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INTRODUCCION 


Presentamos en este volumen la mayoría de los aportes de los 
colegas participantes nacionales y extranjeros al 1] CONGRESO NACIO- 
NAL DE PSIQUIATRIA, que tuviera el honor de realizar la Asociación 
Psiquiátrica Peruana. 


Hubiéramos deseado reunir en este libro la totalidad de los tra- 
bajos presentados al Congreso, de indudable interés y significación na- 
cional y quizás internacional, por la calidad evidenciada, pero, lamenta- 
blemente, razones de orden técnico nos han limitado. 


En la difícil tarea de compilar, revisar y seleccionar han interve- 
nido diversas comisiones v debemos expresarles nuestro agradecimiento 
al difícil compromiso que ello implicaba. 


Editar el material ha sido nuestro trabajo y, nos sentimos orgu- 
llosos de los resultados, a pesar de los errores que pudieran encontrar- 
se. 


Confiamos finalmente, en la benevolencia del lector. 


Los Editores 


Oscar Valdivia Ponce Alberto Péndola Febres 
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SESION INAUGURAL 


Discurso del Dr. Oscar Valdivia Ponce, Presidente del Congreso. 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


SESION INAUGURAL 
pip11 Decre de Ro Ide plo Sasreo: VARO feraren” gesidad Nacio 


Vista parcial de la concurrencia a una de las Sesiones Plenarias del 
Congreso. 
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Comité Directivo de una de las Sesiones Plenarias del Congreso. De de- 


_recha a izquierda: Dres. Juan Tobalina, Fernando Samanez, Oscar Val- 
Bdivia Pónce' y. Alberto "Pénilola: 


Hospital Víctor Larco Herrera 


Vista parcial de la concurrencia a una de las sesiones del Congreso. Se 
puede apreciar a invitados extranjeros Dres. Gregorio Bermann y Eugene 
Brody. 
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SESION DE CLAUSURA 


Comité Directivo: De derecha a izquierda: Dres. Fernando Samanez, Os- 
BilearoValdivianPónce yEAugusto Colmenares. Víctor Larco Herrera 
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PRESIDENTE HONORARIO DEL CONGRESO 


Señor Presidente de la República 
General de División Juan Velasco Alvarado. 


MIEMBROS HONORARIOS 


1.—Señor Ministro de Salud Pública y Asistencia Social 
General F.A.P. Eduardo Montero Rojas. 
2 —Señor Rector de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos 


Dr. Juan de Dios Guevara. 
3.— Señor Director del Programa Académico de Medicina de la 


Universidad Nacional Mayor de San Marcos 


Dr. Vitaliano Manrique. 
—_Señor Presidente de la Asociación Latino-Americana de Psiquiatría 


4. 
Dr. Humberto Rosselli. 
INVITADOS OFICIALES 
1. —Dr. Humberto Rosselli Colombia. 
2.—Dr. Clovis Martins Brasil. 
3.—Dr. Gregorio Bermann Argentina. 
4.—Dr. Eugene Brody Estados Unidos. 
5.—Dr. Jorge Galeano Uruguay. 
6. —Dr. José María Alvarado Bolivia. 
7.—Dr. Mario Mendoza Honduras. 
COMITE DIRECTIVO 
Presidente: Dr. Oscar Valdivia Ponce. 
Dr. Fernando Samanez. 


Vice-Presidente: 
Secretario General: 
Secretario de Actas: 


Dr. Augusto Colmenares. 
Dr. Alberto Péndola. 
Dr. Fernando Saba. 


Tesorero: k 
Representante Regional del Norte: Dr. Manuel Zambrano. 
Representante Regional del Sur: Dr. Carlos Neuenschwander Landa. 


DELEGADOS 


Programa Académico de Medicina 
de la U.N.M.S.M. Dr. Humberto Rotondo. 


Sociedad Peruana de Psicoterapia Dr. C. Alberto Seguín. 


Sociedad Peruana de Psiquiatría 


Neurología y Neurocirugía Dr. Javier Mariátegui. 
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Liga Peruana de Higiene Mental Dr. Walter J. Sheen. 


Cuerpo Médico del Hospital “Víc- 
tor Larco Herrera” Dr. Juan Tobalina. 


Cuerpo Médico del Hospital Obrero 


de Lima. Dr. Sergio Zapata. 


Cuerpo Médico del Hospital Cen- 


tra lIdel Empleado Dr. Pedro León Montalván. 


Asociación de Graduados de Psico- 
logía Dr. Luis A. Estrada. 


Sociedad Peruana de Rorschach y 


Técnicas Proyectivas Srta. Herlinda Chávez. ' 


4 
Asociación Nacional de Asistentes 
Sociales del Perú Srta. Hortensia Morales. 


INFORMACION GENERAL 


El Primer Congreso Nacional de Psiquiatría organizado por la 
Asociación Psiquiátrica Peruana se realizará en la ciudad de Lima, del 
26 al 31 de Octubre de 1969. 

El Congreso es patrocinado por el Supremo Gobierno del Perú 
por Resolución Suprema N? 00021-68, S.P.-D.G.S. y por el Instituto Hi- 
pólito Unanue. 

La Comisión Organizadora y Directiva del Congreso cuenta con 
delegados de todas las Instituciones Psiquiátricas y de especialidades 
afines del país, siendo su sede el Hospital Central del Empleado. 


DE LAS SESIONES 


Sesión Inaugural 


La sesión inaugural se realizará en el auditórium del Hospital 
Central del Empleado a las 11.00 a.m. del Domingo 26. 


Sesiones Plenarias 


Se realizarán en las mañanas de 9 
relatores presentarán los temas oficiales, 
rá la discusión. 


a.m. a 12,30 p.m. En ellas los 
después de los cuales se abri- 


Sesiones de trabajos 


Se llevarán a cabo por las tardes de 3 a 6 p.m. En cada una de 
ellas se dará lectura a los trabajos relativos a los temas oficiales de las 
mañanas. 


sl 
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COMISIONES 


DE ACTIVIDADES SOCIALES 
Srta. Hortensia Morales 
Srta. Herlinda Chávez 


DE COORDINACION 

Dr. Pedro León Montalván 
Dr. Carlos Gutiérrez 

Dra. Elia Izaguirre 


DE RECEPCION 

Dr. César Delgado Hurtado 
Dr. Fernando Saba 

Dr. Julio Morales 


DE CALIFICACION CIENTIFICA 
Dr. José Alva 
Dr. Alberto Perales 


DE PRENSA Y PUBLICACIONES 
Dr. Rubén Ríos 

Dr. Walter Sheen 

Dr. Rafael Junchaya Gómez 


INFORMACION GENERAL 
Inscripción e 
La inscripción se realizará el día 26 de Octubre desde las 9 a.m. 
en las oficinas del Congreso, en el Hospital Central del Empleado. 
Los señores congresistas que se hayan inscrito con anticipación 
recabarán sus documentos personales en la oficina de inscripción. 


Insignias 
Los congresistas deberán usar su insignia durante su asistencia 
a todas las actividades del Congreso. 


Oficina de Información 
Existe en el Hospital Central del Empleado una Oficina de Infor- 
mación, donde los señores congresistas podrán dirigirse para cualquier 


información que deseen. 


Correspondencia 
La Oficina de Información tendrá a su cargo la correspondencia 
o mensajes a dirigirse a los diferentes miembros del Congreso; así como 


al exterior. 


Boletín 
Diariamente se publicará el Boletín Informativo en el que se re- 


cp > : 0 ' lo 
gistrará la actividad del día; así como los cambios que debieran rea 
zarse en el Programa. 
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REGLAMENTO 


I.—DE LOS MIEMBROS 


Art. 12— MIEMBROS TITULARES: Son los inscriptos al Congreso, 
socios de las instituciones participantes. j 
Tienen derecho a concurrir a las sesiones científicas v socia- 


les, a presentar trabajos e intervenir en las discusiones de las 
ponencias presentadas. 


Art. 22— MIEMBROS ADHERENTES: Son los inscriptos al Congreso, 
socios de instituciones y estudiantes vinculados con la espe- 
cialidad, podrán presentar trabajos científicos. Podrán inter- 

venir en las reuniones científicas y sociales. 


Art. 32— ACOMPAÑANTES: Personas que asistan en condición de tales. 
Podrán concurrir a las sesiones científicas en calidad de oyen- 
tes y participar en las reuniones sociales. 


I11.—DE LAS SESIONES CIENTIFICAS 


Art. 42— La exposición de las ponencias oficiales durará 30 minutos. 
Después de la lectura de cada ponencia se tendrá 10 minutos 
de discusión. 

Art. 5?— Los temas de las tardes relacionados con las ponencias ten- 
drán 15 minutos de duración; después de los cuales se toma- 
rá 5 minutos para discusión. 

Art. 6— 


Los temas libres durarán 12 minutos para su lectura y 5 minu- 
tos de discusión. 


MIT.—DE LAS AUTORIDADES 


Art. 7?— Son autoridades del Congreso los miembros del Comité Di- 
rectivo. 


Art. 8%— Las autoridades velarán por el cumplimiento del reglamento, 
teniendo plenos poderes para resolver los problemas que sur- 
jan, no considerados en el presente reglamento. 


IV.—DE LAS CUOTAS 


Las cuotas de inscripción serán de acuerdo a la siguiente cate- 
goría: 


Miembros titulares S/. 700.00 ó 15 dólares 


Miembro adherente 


. 


400.00 ú 8 dólares 
Miembro acompañante 


> 
- 


200.00 ó 5 dólares 
Des 
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PROGRAMA DE ACTIVIDADES 


Domingo 26 de Octubre 


1.— Inscripción. 
2.— Inauguración del Congreso. 
3.— Cocktail ofrecido a los Snes. Congresistas por el 


Hospital Central del Empleado. 
Lunes 27 de Octubre 


1— Sesión Plenaria. 

2.— Sesión de temas relacionados con las ponencias ofi- 
ciales y temas libres. 

3.— Visita a los museos de Oro y Osma. 


Martes 28 de Octubre 


1— Sesión Plenaria. 

2.— Sesión de temas relacionados con las ponencias ofi- 
ciales y temas libres. 

3.— Visita a los lugares interesantes de la ciudad. 


Miércoles 29 de Octubre 


1.— Sesión Plenaria. 

2.— Sesión de temas relacionados con las ponencias ofi- 
ciales y temas libres. 

3.— Visita a las ruinas de Puruchuco y Pachacamac. 

4.— Cocktail ofrecido por el Comité Directivo a las De 


legaciones Extranjeras y Ponentes oficiales. 


Jueves 30 de Octubre 


1.— Sesión Plenaria. J : 
2.— Sesión de temas relacionados con las ponencias ofi- 
ciales y temas libres. 


Viernes 31 de Octubre 


1— Sesión Plenaria. 

2.— Sesión de Clausura 

3— Cena de Clausura. 
— 21 — 
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Domingo 26 de Octubre 
9 a.m. 


Inscripción e información . 

Secretaría General del Congreso. 

11 a.m. 

SESION INAUGURAL 

Auditórium del Hospital Central del Empleado. 
1.— Discurso de apertura 


Dr. Oscar Valdivia Ponce 
Presidente del Primer Congreso Nacional de Psiquiatría. 


2.— Palabras a nombre de las Delegaciones de Provincias. 
Dr. Manuel Zambrano. 


3.— Palabras del Presidente de la Asociación Latino-Americana de 
Psiquiatría. 
.Dr. Humberto Rosselli. 


4.— Palabras del Señor Director del Programa Académico de Medicina. 
Dr. Vitaliano Manrique. . 

5.— Palabras del Señor Rector de la Universidad Nacional Mayor de 
San Marcos. 


Dr. Juan de Dios Guevara. 


6.— Palabras del Señor Ministro de Salud Pública. 
General F.A.P. Eduardo Montero Rojas. 


a 2) ¿a 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


DISCURSO DE APERTURA POR EL PRESIDENTE DEL PRIMER CON- 
GRESO NACIONAL DE PSIQUIATRIA, DR. OSCAR VALDIVIA PONCE 


el Señor Ministro de Salud Pública, General FAP, Eduardo Montero 
Ojas; 

Señor Rector de la Universidad Mayor de San Marcos, Dr. Juan de 
Dios Guevara; 

Señor Director del Programa Académico de Medicina de la Univer- 
sidad Nacional Mayor de San Marcos, Dr. Vitaliano Manrique; 

Señor Representante de la Presidencia de la Asociación Psiquiátri 
ca de América Latina, Dr. Gregorio Bermman:; 

Sr. Presidente de la Federación Médica Peruana, Dr. Ramón Vargas 
Machuca; 

Sr. Director del Hospital del Empleado, Dr. Guillermo Kaelin; 

Señoras, señores: 


La Asociación Psiquiátrica Peruana con la colaboración de impor- 
tantes Instituciones de nuestra especialidad y ciencias afines, ha orga- 
nizado el Primer Congreso Nacional de Psiquiatría, que representa un 
alto en nuestra jornada para congregarnos en este recinto a revisar 
nuestro quehacer en toda su magnitud, con toda su problemática y en 
todas sus proyecciones futuras. 

Aquí nos reunimos en este acontecimiento para examinar nuestra 
labor, revisar nuestros procedimientos y hacer un balance de la obra 
realizada; que nos conducirá, sin lugar a dudas, a perfeccionar nuestros 
procedimientos, métodos y técnicas a fin de cumplir con eficiencia nues- 
tro rol social y mantenernos a tono con el movimiento científico actual 
de nuestra era- 

No podemos referirnos a nuestra psiquiatría actual y a sus proyec- 
ciones futuras sin antes pagar un tributo, con el recuerdo, a nuestro 
pasado histórico. El pasado, en la historia de la psiquiatría nacional, 
tiene sus antecedentes, que emanan en todo su vigor, en nuestra medi- 
cina psicológica precolombina, tan rica en su contenido humano como 
en sus representantes, que son los antecesores de los que hoy ostenta 
la psiquiatría nacional. 

La Medicina psicológica precolombina destacó por sus procedimien- 
tos terapéuticos y por sus variados representantes, entre los que sobre- 
salieron el “camasca” por su talento y sentimiento humano, el “ichuri” 
por sus procedimientos terapéuticos, que al igual que el psicoterapeuta 
actual, facilitaba la catarsis y el “mosoc” que, como el psicoanalista, 
interpretaba el contenido simbólico de los sueños. 

A esta psiquiatría precolombina cargada de profundo sentimiento 
mágico se incorpora, con la penetración española, otra importada de 
occidente que llega a América con una concepción ambivalente de con- 
tenido místico y demoníaco, por la cual el enfermo va a ser recluído 
en las mazmorras de la Inquisición para terminar en las hogueras del 
Santo Oficio o en las loquerías de Santa Ana o San Andrés. 

Es con la creación del “Hospicio de la Misericordia”, que la mise- 
ricordia llegó al enfermo mental con José Casimiro Ulloa, quien con su 
obra realizó la primera revolución psiquiátrica, que produce verdade- 
ramente cambios en el campo de la asistencia con el uso de métodos 
científicos en el estudio del diagnóstico y tratamiento de los pacientes; 


— 23 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


que lo hacen el padre de la psiquiatría peruana y el primer precursor 
de la epidemiología psiquiátrica en el Perú. 

Más tarde en el segundo decenio del presente siglo con la creación 
del Hospital Víctor Larco Herrera y con el impulso de nuevos hom- 
bres como Hermilio Valdizán, Baltazar Caravedo, Sebastián Lorente, 
Honorio Delgado y otros más se da comienzo a la segunda revolución 
psiquiátrica en la que se cambian las actitudes y mejoran los proce- 
dimientos terapéuticos. Es desde ese entonces que la psiquiatría perua- 
na se desarrolla, se cimenta y se expande para llegar a nuestros días 
en todo su vigor. 

Desde ese ayer psiquiátrico de primitivismo místico y demoníaco 
y desde ese ayer de preocupación por el enfermo en el hospital psiguiá- 
trico, muchos cambios se han realizado y es largo el camino recorrido. 
Así, fue como se llegó a la comprensión del paciente psiquiátrico como 
hombre enfermo y se logró reconocer su status y conseguir su acepta 
ción en el Hospital General, lo que permitió la creación de servicios psi- 
quiátricos en estos hospitales. Es así, como hemos recorrido del concep- 
to de insano al de enfermo como individuo y su estudio como tal nos 
llevó a reconocer la importancia del pasado del enfermo y por él, la 
importancia del grupo familiar primero y después la trascendencia del 
ambiente social. 

Hoy por hoy la psiquiatría, con este sentido social, está penetrando 
en todos los campos de la actividad humana, está penetrando en la in- 
dustria, en la ley, en la religión, en la antropología cultural, en la socio- 
logía y en su forma de psiquiatría preventiva engloba todos los cam- 
pos de la actividad humana. 

La comprensión de las enfermedades mentales pasó, a través del 
desenvolvimiento histórico, de los conceptos mágicos culturales a una 
comprensión organicista, en la cual la “causa” de la enfermedad men- 
tal estaba determinada por un desorden de la fisiología cerebral. Des- 
pués con un enfoque individual se dio importancia a las experiencias 
traumáticas y conflictivas ocurridas en el transcurso de la vida del pa- 
ciente, para llegar a comprender que estas experiencias traumáticas pa- 
sadas y presentes de la vida del enfermo estaban en íntima relación con 
el grupo familiar y su dinámica. Hoy hemos llegado a comprender que 
la familia es producto de la sociedad y la cultura y que la sociedad 
con sus normas, roles y tradiciones está influenciado al individuo en 
una u otra dirección. i 
dentro de un sistema codal partalas roatienes de la conducta se dan 
histórico de la humanidad lb randes Sa Sl Ena cl pora 
todos clínicos y conceptos a as ex 1 o 

; : ploraciones históricas y consecuen- 
temente estudiando los desórdenes de la conducta a la luz de la historia. 

Es así como podemos comprender todas nuestras actividades como 
transacciones que dependen de los valores históricamente determinados 
por el sistema social en el que se dan. l 

Es así como la psiquiatría social está estudiando e 
ambiente social y el desarrollo de la personalidad 
Si el ambiente social influye en la formación de la personalidad, ¿cómo 
lo hace?, ¿lo hace como un valor de la cultura como u . 
se manifiesta en la estructura de un rol particular? Y Éc 0 de lle 

similado a un model iquiátrico indivigo somo es que lle 
ga a sera Oo psiquiátrico individual?. Si la sociedad 


l impacto del 
y la salud mental. 
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estuviera intluenciando en la mala formación de la personalidad, ¿qué 
efectos pudieran tener los cambios en los sistemas sociales? y en este 
caso¿ cuál sería la relación entre ciertas normas sociales y transtornos 
de conducta y personalidad? Estas preguntas constituyen la preocupa- 


ción de hoy en la psiquiatría social. 
No se puede negar la influencia de la sociedad en la salud y en la 


enfermedad. 

Con esta perspectiva social permítanme señalar brevemente algunos 
aspectos reales de nuestra situación social en el campo de salud men- 
tal en el país- 

El Perú un país con más de 12'000,000 de habitantes tiene una po 
blación psiquiátrica del 0.8% de psicosis. Del 9 al 10% de la población 
escolar presenta diferentes grados de deficiencia mental; cifras muy 
elevadas si las comparamos con los índices internacionales de edad es- 
colar. La proporción de elipépticos alcanza también cifras elevadas; el 
alcoholismo sobresale por ser el Perú uno de los primeros países del mun- 
do que consumen bebidas alcohólicas con mayor proporción de alcohol. 

Para albergar su población psiquiátrica, el país cuenta con dos hos- 
pitales psiquiátricos ubicados en Lima con un total de 1695 camas las 
que se incrementan con las de los servicios psiquiátricos de Hospitales 
Generales y las clínicas privadas a 2019 camas; quedando para provin- 
cias el exiguo número de 100 camas más o menos; con las que hacen 
un total de 2114 para todo el Perú; lo que representa el 95.6% de ca- 
mas para Lima con una población de 2 millones de habitantes y el 44% 
para provincias con 10 millones de habitantes; cifras realmente despro- 
porcionadas. 

El mínimo de camas que debe tener un país es de 1.5 camas psi- 
quiátricas por mil habitantes, pero el número que hay en el nuestro 
es de 2 por 10,000 habitantes o sea 0.2 camas por mil habitantes, de 
donde se desprende que el número que se necesita sería aproximada- 
mente 20,000. 

Es importante destacar que a pesar de estas deficiencias, nuestros 
Hospitales Psiquiátricos sufren de una situación grave por las limita- 
ciones que tienen para proporcionar camas; ya que el 75% de pacientes 
hospitalizados tiene más de 5 años de hospitalización. Así es como nues- 
tros hospitales se han convertido en depósitos de pacientes crónicos. 
Por otra parte la atención psiquiátrica tiene deficiencias serias para sa- 
tisfacer las necesidades mínimas de atención, el personal es insuficien- 
te, los servicios limitados, el local deteriorado, faltan los equipos y me- 
dicinas. La falta de higiene y alimentación sin requerimientos básicos 
agravan el problema. No hay proyección social a la comunidad y la co- 
munidad evade su responsabilidad con el enfermo mental. Además no 
se tiene una legislación adecuada en los procedimientos de internamien 
to y en la responsabilidad que tiene la familia para con el paciente en 
el proceso de reintegraeión social. ] 

Largo y penoso sería narrar la situación crítica de la asistencia 
psiquiátrica en el país, por ello dejamos a este Congreso el estudio 
y el análisis de esta situación; creemos que de este estudio surgirán 
sus respectivas recomendaciones de lo que podemos hacer, de acuerdo 
a nuestras posibilidades y en función al desarrollo y a la capacidad 


económica del país. 
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DISCURSO DEL DR. MANUEL ZAMBRANO, REPRESENTANTE RE- 
GIONAL DEL NORTE, EN NOMBRE DE LAS DELEGACIONES 
DE PROVINCIAS 


Señor Rector de la Universidad Mayor de San Marcos 

Señor Presidente del Comité Organizador del Primer Congreso Nacional 
de Psiquiatría 

Señor Presidente de la Asociación Latino Americana de Psiquiatría 

Señor Director del Programa de Medicina 

Señores Invitados Especiales 

Señores Asociados 

Colegas 

Señores Estudiantes 

Señoras y Señores: 


Esta cita que hoy se inicia con la concurrencia de los psiquiatras 
de todo el país y de distinguidos colegas extranjeros, es una feliz con- 
junción de esfuerzos y anhelos que trazará una nueva ruta para la his- 
toria de la psiquiatría peruana. 

Todos hemos aceptado esta justa con la obligación que nos impone 
nuestra especialidad. Es la primera vez que organizamos un evento de 
esta magnitud surgida de la Asociación que por derecho propio nos aco- 
ge. Y no por tardía deja de ser trascendente. 

Hémonos reunido en varias oportunidades a nivel nacional en ar- 
moniosa unión con colegas que cultivan especialidades afines y los fru- 
tos alcanzados siempre han tenido el sabor deleitante de la meta logra- 
da. Esta vez cosecharemos en huerto propio y con nuestras propias he- 
rramientas. Al fin de la jornada sabremos cuánto hemos aprendido y 
cuánto hemos progresado. 

Si bien es cierto que la psiquiatría en su acontecer histórico tuvo 
que emprender una lid constante para lograr una autonomía científica, 
bien es cierto que lograda, su ámbito antes que estrecharse se insinúa 
y en veces se confunde sin hiatos con otras ciencias, inclusive, con las 
no médicas, pero que tienen de común la finalidad del “hombre y su 
circunstancia existencial”. Por eso el desarrollo de la psiquiatría no 
puede ser independiente ya que está ligada a la vida de los pueblos en 
que actúa y a los que por mandato implícito debe. servir. Este servicio 
es abrumador en los momentos actuales y el compromiso de la psiquia- 
tría linda, en veces, con lo titánico. Creo, sin embargo, que la juventud 
de nuestra especialidad, justamente por joven, nos da la suficiente fuer- 
za para emprender la tarea magna de contribuir a la productividad del 
país sin pedir algo personal sino la comprensión a nuestra tarea. 

_No es el momento de enumerar necesidades mas sí de demostrar 
cuánto estamos haciendo. No Importa que nuestros recursos sean es- 
casos y nuestros problemas apremiantes. Sabemos que el camino a re- 
correr en cumplimiento a nuestro deb 


E er es largo y la car y 
tro postulado es aligerarla y acortar la senda. Ñ e 
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Una muestra de nuestro afán es, precisamente, este certamen al cual 
fraternalmente concurrimos todos los psiquiatras sin distingo de clase, 
origen O lugar. ) 

Con justicia es Lima la sede de este primer Congreso Nacional y 
los Delegados de Provincias nos hacemos presente, respetuosos ante la 
tradición científica y cultural que compartimos hasta no hace mucho 
porque la psiquiatría en provincias es muy reciente- A pesar de ello 
cada día va tomando características y rumbos propios. Y no puede ser 
de otra manera: La realidad nacional puede ser una, pero se torna va- 
riopinta al crisol de la región. Asimismo lo básico y fundamental de la 
psiquiatría es igual, pero la operatividad y repercusión son diferentes. 

Hemos tenido que variar nuestros esquemas referenciales en un in- 
tento de adaptabilidad sin que ello implique ni una nueva escuela ni un 
abjurar de posiciones sino un cambio en la actitud ante una realidad 
diferente. No por ello, tampoco, dejamos de mantener una constante 
comunicación con la psiquiatría capitalina que influye en el área del sa- 
ber personal y grupalmente. Propendemos, eso sí, que la comunicación 
no sea sólo unidireccional sino, también, del departamento a la capital, 
pues, la tarea provincial debe ser compulsada a diferentes niveles. 

La Salud Mental en Provincias con sus matices propios es tan apre- 
miante como en la Capital y sus contornos, pero las ideas rectoras ema- 
nan con juicio sereno ora de los centros asistenciales ora de las Facul- 
tades de Medicina cuando estas entidades existen. La planificación de 
la Salud Mental es imperiosa para que los esfuerzos aislados allende 
la Capital cobren su verdadero significado. 

La psiquiatría en provincias es temprana aunque no le era ajena 
al médico en su diario quehacer. Los muchos estudiosos de la especia- 
cialidad y los interesados en ésta y otras afines nos han permitido agru- 
parnos en Sociedades que en labor continuada han llevado a cabo Jor- 
nadas, Symposia, Mesas Redondas y otras actividades que han permiti- 
do el reconocimiento de nuestra responsabilidad y despertado en los 
médicos que egresan de nuestras Facultades un afán de especialización. 

Estas Sociedades nos han dado la posibilidad de abocarnos al es- 
tudio de la patología regional que por su índole especial merece inves- 
tigarse en su propio terreno y por quienes a diario nos enfrentamos 
a ella. Este sólo hecho justificaría la existencia de Sociedades. Y antes 
que dispendio de energías es una necesidad real. La formación de Gru- 
pos de Estudio y Promoción de la Salud Mental es una recomendación 
universal y éstos sólo pueden existir cuando hay alguien que los motive 
y los represente. Esa es, también, una de las misiones de nuestras So- 
ciedades. Nuestra actividad regional no implica que no sigamos mante- 
niendo con las de la Capital el lazo estrecho en lo espiritual y cienti- 
co. Nuestra presencia en este Congreso así lo explica. 


Señor Presidente: 


A nombre de los Delegados de Provincias y del mío propio presen- 
tamos a Ud. y a la Comisión Organizadora las felicitaciones más efu- 
sivas y sinceras por llevar a cabo este Congreso. Reciban, asimismo de 
todos nosotros el saludo afectuoso que hacemos a nuestros colegas in- 


vitados que nos honran con su presencia. 
He dicho. 
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DISCURSO DEL DR. GREGORIO BERMANN EN NOMBRE DE LA 
ASOCIACION PSIQUIATRICA DE AMERICA LATINA 


Señor Presidente del Primer Congreso Nacional de Psiquiatría del 
Perú, Dr. Oscar Valdivia Ponce, 


Queridos colegas y amigos: 


Por forzada ausencia de nuestro excelente Presidente Dr. Humber- 
to Roselli me cumple el grato honor de saludar a este Primer Congre- 
so Peruano de Psiquiatría en nombre de la Asociación Psiquiátrica de 
América Latina y desearle todo éxito. Uds, celebran este Congreso en 
una etapa importante del desarrollo de la especialidad en nuestro país, 
cuando ya son bien conocidos en el Continente nombres consagrados 
por importantes trabajos en psiquiatría clínica, psicoterapia, epidemio- 
logía psiquiátrica, psicosomática, relaciones de la psiquiatría con la neu- 
rología, la psicología, la filosofía y la antropología cultural. Saludo tam- 
bién a la falange de jóvenes psiquiatras peruanos que van ocupando 
lugar de honor en el estudio y el difícil trabajo. Maestro de la psiquia- 
tría del Continente fue consagrado vuestro Honorio Delgado en la pri- 
mera fiesta anual de la revista más destacada del Continente, a mi jui- 
cio, Acta Psiquiátrica y Psicológica de América Latina. 

La APAL nació en el Congreso Internacional de Psiquiatría de Pa- 
rís, de 1950, cuando nos congregamos allí numerosos especialistas. Fue 
su primer Presidente y gran animador Raúl Gonzales Enríquez, de Méxi- 
co, el más dotado, creo, de los psiquiatras de Latinoamérica que yo ha- 
bía conocido. La tremenda desgracia de su muerte accidental en 1953 
interrumpió su funcionamiento. En ocasión del X Congreso de Medi- 
cina de Cuba nos encontramos en La Habana, a comienzos de 1960, Bus- 
tamante (de Cuba), Dávila (de México), Sánchez Peláez y Mata de Gre- 
gorio (de Venezuela), Seguin (del Perú), Pacheco e Silva (del Brasil), 
y yo de la Argentina, decidimos reconstituirla. 

Desde entonces se ha afianzado en muchos aspectos, sobre todo en 
los cinco congresos en capitales de Latinoamérica, hasta el último bri- 
llantemente realizado en Bogotá. El sexto, el año próximo en Sao Pau- 
lo, al que están cordialmente invitados. Uds. mismos fueron actores 
en el Tercero, que se celebró, aquí mismo en Lima, en 1964, constan- 
cia del cual se halla en las actas cabales, publicados con cuidado del 
que fue su Presidente, Carlos A. Seguín, y del Dr. Ríos Carrasco 

_ En cada uno de nuestros Congresos, uno de los temas, tal vez el 
más importante, fuercn los problemas psiquiátricos y psicohigiénicos 
del país en el que se efectuaba el Congreso. 

La APAL ha contribuído de manera decisi 
ternización de los especialistas del continent 
vista y han sido notables en t 
dida por encontradas o: 


va a la unificación y fra- 
nente. Los logros están a la 
: an pocos años. De la masa amorfa, divi- 
lentaciones e intereses, ha surgido una unidad 
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fundamental, que no excluye por cierto las expresiones individuales, los 
matices, y en manera alguna amenaza a las personalidades, diferencia- 
das de los psiquiatras. Se ha conseguido que en cada país, una sola ins- 
titución psiquiátrica, lleva la voz cantante de sus integrantes y en la 
posible unidad. Bay que reconocer que esto en nada ha afectado la di- 
versidad de escuelas y tendencias dentro de la psiquiatría contemporá- 
nea, afectada también por los tormentosos y críticos procesos por que 
atravesamos. 

Traigo especial encargo de nuestra Institución madre, de la APAL, 
para que también en el Perú, cuaje esta unidad, que los psiquiatras pe- 
ruanos se reúnan en una sola sociedad de psiquiatras. En los pocos mo- 
mentos de esta mi estada entre vosotros, he recogido las mejores es- 
peranzas de que esta unión se efectuará. 

Los ingentes problemas de la salud mental ya no están en el domi- 
nio de las sombras. Cuando se afirma que la salud mental es el pro- 
blema sanitario número uno de nuestros tiempos, no sólo en América 
Latina, sino en todas partes, no es por hipertrofia de especialista. Con- 
troladas crecientemente las epidemias y enfermedades infecciosas por 
los maravillosos recursos sanitarios y terapéuticos que han hecho las 
ciencias médicas, y los adelantos sociales, en vías de descubrir recur- 
sos mayores para mitigar o curar otras difundidas enfermedades v pla- 
gas, la más modesta y postergada de. las especialidades, hasta hace po- 
cos años, la psiquiatría se ha revelado en plano frontal, por razones 
que sería largo explicar. Ya lo haré en la Conferencia que este Congre- 
so me honra en ausviciar. : 

Acabo de leer que el señor Ministro de Salud Pública del Perú, al 
clausurar ayer el Congreso de Enfermería declaró que “el 54% de la 
población peruana no tiene atención médica”, ¡Impresionante compro- 
bación! Cosa similar pasa en el resto de los países de América Latina. 
No es aventurado adelantar que las carencias son aún mayores en el 
orden de la salud mental de nuestros países. Así lo permiten sostener 
las buenas investigaciones de epidemiología psiquiátrica conducidas en 
Perú por Humberto Rotondo, Javier Mariátegui, Baltazar Caravedo y Os- 
car Valdivia Ponce. Me hacen saber que en dos de las Provincias más 
pobladas del Perú que cuentan millón y medio de habitantes (Cuzco y 
Puno), no hay asistencia psiquiátrica y no tienen ni un solo especia- 
lista. 

Que tarea ingente, compleja, difícil, dura, en extensión y en profun- 
didad, tienen que afrontar los sanitaristas mentales de hoy. Como todo 
está vinculado con todo en el orden clínico, social, antropológico, vital. 
Hay que volver a repensar y replantear los problemas psiquiátricos y de 
salud mental, con todos los riquísimos aportes que las ciencias y los co- 
nocimientos contemporáneos e históricos nos han allegado y están apor- 
tando cuotidianamente. Y no aceptar simplemente lo que otros psiquia- 
tras, por grandes que sean, nos enseñan; sería como tragar alimentos 
masticados por otros... Nosotros mismos, con nuestra experiencia, 
aunque sea modesta, en nuestra realidad, las de nuestros pueblos, tene- 
mos que entender esos problemas. Los psiquiatras por otra parte, tene- 
mos que cuidarnos mucho de no perdernos en la selva innumerable de 
los datos y sistemas en danza en la psiquiatría de hoy. Cada vez será 
más necesaria una clara delimitación de nuestros temas y una severa 
metodología. 
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Una de las comprobaciones más recientes en psiquiatría, y aún no 
advertida por la gran mayoria, es que salud mental y salud moral van 
inextricablemente unidas, como ya lo habían entrevisto pensadores en 
tiempos remotos. Las cuestiones psiquiátricas ya no se limitan a la lo- 
cura humana, como ha sostenido recientemente Henry Ey en una con- 
ferencia de profundas calidades, como todas las suyas, aunque a veces 
de visión limitada. La psiquiatría tiene que tratar problemas de la exis- 
tencia y del destino de los hombres, nada menos. No por ello, se “vo- 
latiliza en la universalidad de los valores sociales y éticos... con el mo- 
vimiento maniqueo de la historia y de la humanidad, con la estructura 
escatológica de las civilizaciones”. Es que no hay otro remedio que ha- 
cerlo, no especulativamente, sino científicamente, como lo demostraré 
en su hora. En este orden de pensamiento, nos hemos formado en la 
doctrina de la adaptación :neurosis y psicosis serían perturbaciones de 
la adaptación, y la normalización consistiría en la readaptación. Perso- 
nalmente, propugno una doctrina inversa: no la adaptación, sino la 
liberación. 

Deseo finalmente expresar en nombre de los participantes presen- 
tes de otros países hermanos, nuestro agradecimiento por la rica hos- 
pitalidad que nos brindan los colegas de esta gran nación, de este que- 
rido Perú, que si en tiempos coloniales fue madrastra de algunos pue- 
blos de América, hoy es una gran hermana que arroja luz e infunde es- 
peranzas a otros pueblos del continente. Aquí en Perú, sellaron la In- 
dependencia política de Latinoamérica sus dos grandes libertadores, Bo- 
lívar y San Martín. Aquí nació un hombre clave del pensamiento con- 
temporáneo y futuro de América Latina, José Carlos Mariátegui. En nom- 
bre de la APAL hago votos por el presente y el porvenir del Perú y por 
la buena salud mental y moral de sus moradores. 
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DISCURSO DEL SEÑOR DIRECTOR DEL PROGRAMA ACADEMICO 
DE MEDICINA U.N.M.S.M. DR. VITALIANO MANRIQUE V. 


Señor Representante del señor Ministro de Salud Pública y 
Asistencia Social, 

Señor Rector de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, 
Señor Presidente del Primer Congreso Nacional de Psiquiatría, 
Señor Presidente de la Asociación Latinoamercana de Psiquiatría, 
Señor Presidente de la Federación Médica Peruana, 

Señoras, Señores, Colegas. 


Sublima el espíritu cada Congreso o reunión científica que se 
realiza y deja un saldo favorable, como enseñanzas importantes que 
después no sólo se ponen en práctica sino que dan frutos vigorosos que 
sirven de semillas, que aún pequeñas como la mostaza dan árboles gran- 
des y frondosos. Así esperamos que este Congreso de Psiquiatría rinda 
esos frutos. Descontamos el éxito por la calidad y cantidad de intelec- 
tuales especialistas en la mente y sus atributos, como en el tratamien- 
to de las desviaciones de la conducta y lo más hermoso del hombre el 
Psiquis. Hermosa hija y más bella de aquel rey y que Venus celosa de 
ella la entregó a Cupido, quien enamorado perdido de su hermosura, 
le pidió confianza en él, perdió el amor, cuando ella por consejos mal 
dados y parte de curiosidad contempló la belleza de Cupido. Así pode- 
mos acomodar entre la mente normal, estudiada a través de Psicología 
y sus ramas, las desviaciones, sean emocionales, de desconfianza, fra- 
casos, rencores u otras atingencias de la vida que llevan al desequili- 
brio. No se deja de reconocer que la falta de información, la ignoran- 
cia hacen que se den apreciaciones equivocadas considerando a un 
cuerdo como “loco”, término cada día menos usado, debido al adelan- 
to en la cultura. 


La Medicina general ha pasado por etapas muy marcadas, unas 
de estacionamiento franco, por falta de conocimientos, otras como en 
tiempos actuales de avances tan grandes que es imposible abarcar to- 
da la actividad. Contamos con tecnicismo sorprendente que va hasta la 
radiotelemetría. Si se decía que el organismo era una reacción quími- 
ca, Claudio Bernard, con sus experiencias y amarguras familiares por lle-- 
var adelante sus trabajos en perros inicia el estudio de la Bioquímica. 
que abarca a todos los tejidos y células del organismo. Virchow dice, 
trabajan a un solo fin, la unidad. La separación o tendencia a ella aca- 
rrea la enfermedad. Dentro de la Bioquímica caen muchos trastornos: 
mentales antes considerados como puramente espirituales, lo que mal. 
se ha dicho “los errores metabólicos”. : 

Con estos conocimientos se conocen trastornos producidos por. 
sustancias químicas, ácido lisérgico, la mescalina, etc. También se han 
obtenido medios terapéuticos por estos mismos medios. 

Ya la Psiquiatría no es la especialidad médica, a la que se recu: 
rre cuando la terapia es impotente para corregir las desviaciones fisio-. 
lógicas. La Psiquiatría nos enseña que debemos hacer una medicina 
más amplia, tan amplia que a veces se pierde en el horizonte que hace: 
que los escépticos se conviertan en negativistas. Se vé al hombre no co-; 
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mo un ser enfermo que está en una cama con un número y una etique- 
ta de enfermedad con nombre más o menos raro que se le busca en un 
código para su clasificación, sino al hombre como un ser que sufre una 
enfermedad y que tiene una familia, un ambiente social al que se debe 
recurrir para conocerlo mejor y proporcionarle la terapia adecuada y 
eficaz. Hoy la enseñanza de la medicina ha cambiado totalmente y el 
médico se ve obligado a incursionar en campos que antes los considera- 
ba innecesarios para la profesión de Hipócrates y Galeno, sobre la que 
se reveló Paracelso y por sus apreciaciones revolucionarias, en París, 
se prohibió se leyera a Paracelso. 

La salud, se relaciona únicamente con la enfermedad, pero la Or- 
ganización Mundial de la Salud, al recordar los derechos del hombre, 
dá la definición que salud es el bienestar físico y mental, considerando 
para el hombre sano el ambiente social, la alimentación, la habitación, 
el vestido, la recreación, descanso y reposo; como liberación de preocu- 
paciones. A todo ello tiene derecho todo hombre. Esto nos enseña la Psi- * 
quiatría, descender hasta lo más íntimo del hombre. Felipe Pinnel, mé- 
dico compasivo, humano, llegó hasta la “Commune” pidiendo la igual- 
dad para el hombre sano como enfermo y se compadeció de los pobres 
de mentes que estaban en la prisión Bicetre, encadenados en inmundos 
calabozos. 

Su experiencia y ofrecimiento lo confirmó con su primer pacien- 
te, aquel capitán inglés que había estado encadenado 40 años y con el 
sólo ofrecimiento de que lo dejaría libre, en él patio, si se portaba bien. 
Con sólo ver los árboles que rodeaban la prisión dejó de ser el hombre 
peligroso, al que no podían acercarse. Esto era sencillamente la aplica- 
ción de un concepto vertido por Tomás Sydenhan, que habían varias 
enfermedades en un mismo organismo y que había que separarlas para 
curar una por una. Son inicios científicos que echan por tierra la medi- 
cina árabe que casi era superstición, brujería, introducción del demo- 
nio y como justificación prácticas inverosimiles para realizar la expul- 
sión de los espíritus malignos. Con Pinnel puede identificarse la inicia- 
ción del tratamiento racional de enfermos mentales. 

Con el progreso de las ciencias económicas la salud, se considera, 
como un capital social, que por tanto recurre a la Sociología, la que re- 
vela la importancia de la asistencia médica, en la terapéutica de la de- 
sorganización social. Lo que nos conduce a tocar nuevamente las decla- 
raciones sobre los derechos del hombre que dice que todas las personas 
tienen derecho de que su salud sea resguardada por medidas sanitarias 
y sociales. 

Al hablar de derechos sociales llegamos a la Psicología social, con 
aspectos estructurales, analíticos, complejidades dentro de esta eran 
masa: la multitud, a la que debe llegar el médico, no sólo psiquiatra sino 
el médico general. Ya en nuestra ex-Facultad de Medicina, hoy Prosra- 
ma Académico de Medicina Humana, el alumno está dbligado á 6stie 

j yectos 1 Í ¡ : Logos 
A nc Eco pesa la eeiadisin 
la realidad en la evolución social, a la la Mc pte aRercAnd nal 

, , que la Medicina está íntimamen- 
te ligada. 

Para todo esto se necesita confianza y conciencia de la realidad 
que desde el punto de vista social puede ser muy bueno y frecuentemen- 
te deplorable desde el punto de vista individual. 
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Para llegar al punto actual de nuestros conocimientos, la Psi- 
cología ha sufrido constantes modificaciones y evoluciones. Aristóteles 
y su escuela tiene el concepto de operaciones psíquicas que luego reco- 
gen los escolásticos. Después de cambios, Weber considera posible la me- 
dida en psicología, lo que le sirve de base para la psicología experimental 
a Wund. Luego viene la sistematización de los procesos superiores de la 
memoria, la sensación y la percepción. A partir de este momento, se ha- 
cen presente varias escuelas, concibiendo los actos psíquicos como es- 
tructuras organizadas. Pavlov, aporta el conocimiento de los reflejos 
condicionados y Watson, por el mismo camino el estudio de la conduc- 
ta por métodos puramente experimentales. Freud realiza el gran ha- 
llazgo del inconsciente y crea la escuela psicoanalista, con la que Carlos 
Gustavo Jung con su psicología compleja, después con Adler, estudian 
el yo individual y colectivo. De todo el recorrido histórico que se haga 
encontramos las ramas de la psicología, como la experimental, la dife- 
rencial, la social, infantil, patológica o clínica, la evolutiva, individual, 
la” pedagógica, la comercial, etc. 

De todas las desviaciones se hace cargo la psiquiatría y el Psiquia- 
tra hace del gran maestro y consejero en la evolución favorable de la 
enfermedad psíquica. Hoy el mundo está tan lleno de inquietudes que 
la Psiquiatría y el Psiquiatra son indispensables. Todo médico debe co- 
nocer la Psiquiatría, que hasta hace poco nos parecía lo más difícil por 
falta de conocimientos básicos de Psicología. Von Bergman en su libro 
de Clínica Médica, así lo recomienda en su primera página. El médico 
general llegará a lo que rodea al paciente, conocerá de sus frustraciones 
y emociones, de sus necesidades, de su grandeza o de su miseria, el peor 
enemigo de la sociedad. Así lo dijo Virchow en aquella discusión tan 
agria que tuvo con von Berhing, sentenciando: “la miseria es el enemi- 
go más poderoso que el bacilo de Koch”. 

Pido mil disculpas por todos los errores que haya cometido, por 
tener la audacia de penetrar en campos que no son míos. Quiero hacer 
los votos más fervientes por el descontado éxito de este certamen, que: 
el esfuerzo del señor Presidente y todos sus colaboradores tengan la fe- 
licidad de recibir la corona resplandeciente del triunfo muy merecido. 
Como Director del Programa Académico de Medicina Humana de la 
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, saludo en nombre del claus- 
tro y mío propio a todos los miembros del Congreso, nacionales y ex- 
tranjeros, parabienes por su buena organización lo que hará posible 
una medicina grande que no tiene fronteras en el mundo, siendo los 
médicos pacifistas por naturaleza. Que ustedes con sus consejos hagan. 
posible que los hombres no nos sintamos psíquicamente inseguros, que 
se borre aquella afirmación que el hombre nace en el temor, vive en el 
temor y muere en el temor. : 

Para terminar quiero y expreso el profundo deseo de rendir ho- 
menaje a todos los psiquiatras del mundo, en el nombre de famosos 
médicos psiquiatras nacionales dos maestros universitarios y en estos 
dos nombres ilustres cada uno lea el suyo, y menciono a dos muy cono- 
cidos para no omitir a ninguno, el homenaje es en los maestros Ed 
y hoy, Hermilio Valdizán y Honorio Delgado, para el Maestro Valdizán 


Ja gloria, para el maestro Delgado la salud. 


Gracias. 
añ EN 


Y 
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DISCURSO DEL DOCTOR JUAN DE DIOS GUEVARA h 
RECTOR DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR 
DE SAN MARCOS 


En nombre de la U.N.M.S.M. saludo a los señores delegados y par- 
ticipantes de este importante certamen científico y les expreso al mis- 


mo tiempo, los sinceros votos que aquella formula por el mejor éxito 
de sus deliberaciónes. 


Este Congreso, organizado por la Asociación Psiquiátrica Peruana, 
tiene doble significación y múltiple trascendencia. Importante por su 
magnífico temario, extraordinario por la vinculación espiritual, que 
despierta y ennoblece. Múltiple trascendencia que permite mostrar la 
nueva era cultural que vivimos, ávidos de escuchar la sabiduría y expe- 
riencia de los profesionales nuestros y de los pueblos hermanos. 


La Universidad que represento no puede ocultar la satisfacción que 
le produce la inquietud científica de los profesionales que cultivan esta 
disciplina, quienes a través de la comunicación y el intercambio de 
experiencias, hacen evidente un deseo de superación. 


Coincide este Primer Congreso Nacional de Psiquiatría con la in- 
quietante realidad que nos ofrece el mundo en este momento históri- 
co. En medio de la expectación derivada de los últimos descubrimien- 
tos físicos y químicos, que han originado un viraje trascendente en 
nuestro derrotero cultural, se provoca la reunión de esta Asamblea, a 
tono con la responsabilidad de la hora, para cooperar, utilizando todos. 
los medios y experiencias posibles, en la obra de gran transformación 


que está realizando la ciencia durante los últimos decenios, para alcan- 
zar un mayor grado de superación humana. 


La vida moderna, exige, cada dí 
ción de las ciencias para resolver su 
po de la Biología, avanza el conoc 
caminos tratando de descubrir el 
Matemáticas ábrense nuevos horizontes bajo el estímulo poderoso de 
mentes geniales. En el de la Física, el ho 
climas en el descubrimiento y aprovech 
En el de la Química, lógranse conquist 
y ponen a la disposición del hombre lo 
propio ingenio científico. La enorme amplitud y complejidad de los 
problemas abordados por la medicina, 7 
de la ciencia médica, han obligado a diversificada especiali- 
zación en su ejercicio. La de la psiquiatría tiene problemas apasionan- 
tes por estudiar y resolver, como los P 
diversos tipos de neurosis, los trasto ionales con o si ani- 
festaciones corporales; como el alcoholismo, el suicidio y los ¿lversos 
tipos de reacciones antisociales, 
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Por eso la revisión del programa integral de perspectivas, en cuya 
variedad y amplitud, se avizora que la Psiquiatría Nacional tiene ya un 
contexto propio. Considero por eJlo, que el estudio que abarca desde 
los aspectos epidemiológicos, las más variadas formas clínicas y las re- 
percusiones que los problemas e injusticias sociales generan en el es- 
tado de salud mental de la comunidad habrán de ser de gran importan- 


cia y enorme trascendencia. 


La U.N.M.S.M. que en su estructura actual ha dado la importan- 
cia que se merece a la Psiquiatría, ofrece también a pesar de sus limi- 
taciones presupuestarias, toda su colaboración para que a través del 
Departamento Académico correspondiente, las Direcciones Universita- 
rias, especialmente la de Investigaciones y de Proyección Social pue- 
dan contribuir adecuadamente en la realización de los proyectos de in- 
vestigación que se formulen, a fin de estimular su contribución cientí- 
fica, el estudio y el planteo de soluciones de interés nacional. 


La Universidad como componente importante en el desarrollo eco- 
nómico social, tiene justificada esperanza en encontrar en el Departa- 
mento de Neurosiquiatría, un soporte importante para el cumplimien- 
to de sus elevados fines y en ese empeño la labor coordinada de las 
Instituciones científicas habrá de jugar un rol importante. Por ello, 
hago votos por el éxito del Primer Congreso Nacional de Psiquiatría, 
y expreso mi deseo de que el intercambio de experiencias y las reco- 
mendaciones finales de este certamen, constituyan un hito trascenden- 
te al progreso de la Psiquiatría en el Perú. 


Sea, pues, este Congreso, gracias a vuestras altas virtudes, señores 
delegados, señores miembros, epopeya para conocer integralmente la 
misión de nuestras Instituciones de Cultura Superior, ofreciendo so- 
luciones para aquellas cuestiones que en alguna forma puedan irrogar 
inmediato provecho a la colectividad, 
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INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES 
MENTALES EN EL PERU 


Baltazar Caravedo Carranza *, Enrique Rubín de Celis ** y Alfredo Va- 
lencia *** 


-—Introducción 

.—Definición de Epidemiología 
.—Definición de Epidemiología psiquiátrica 
—Definición de términos operacionales 


LS UN mm 


a) incidencia 
b) prevalencia 
c) demanda satisfecha 


5.—Método de trabajo 


a) egresos 

b) consultas 

d) datos epidemiológicos: 
1. encuestas de campo 


6.—Resultados (cuadros estadísticos) 
7.—Discusión 
8.—Comentario 

información básica 

necesidad de trabajos de campo 


9.—Conclusiones- 


Asistimos actualmente a una profunda transformación de la epide- 
miología en su objeto y en sus métodos . La epidemiología es fundamen- 
talmente pluridisciplinaria, ello implica una constante adaptación de las 
técnicas y de los equipos a los múltiples aspectos observados y de la ac, 


ción que de ellos se desprende. 
Es por ellos que en la actualidad especialidades que anteriormen». 


te no parecían tener relación alguna con la epidemiología se han acerca- 
do a ella, provistas del auxilio de las técnicas extraídas de las ciencias: 


Dirección de Normas de Salud. 


id inci Salud Mental. 
o al de Planificación de Salud. al 


**. Médico Planificador Oficina Sector 
*** Psiquiatra Area Hospitalaria N? 5. 
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humanas para dar respuesta a los interrogantes que plantean ya no sola- 
mente las enfermedades transmisibles sino las enfermedades degenerati- 
vas O mentales que amenazan a grandes grupos de población y tienden a 
invalidar a amplios sectores de la sociedad. Las ciencias humanas v las 
ciencias de la conducta han evolucionado al mismo tiempo y han enrique- 
cido sus respectivos campos con técnicas de investigación psicosocial las 
que a su vez han tenido gran influencia en los trabajos de investigación 
epidemiológicas. 

Al solicitarnos los organizadores del Primer Congreso Nacional de 
Psiquiatría que nos ocupáramos del tema “Incidencia y Prevalencia de las 
Enfermedades Mentales en el Perú” nos encomendó una ardua tarea, va 
que es como tema apasionante y lleno de sugerencias, pero como reali- 
dad problemática a encarar difícil, larga y penosa. ya que para seguir una 
metodclogía rigurosa habría que, posiblemente dejar de lado el tema si 
nos atuviéramos al sentido que actualmente tiene la investigación epide- 
miológica en psiquiatría. 

Quizás para muchos parecerá ocioso recordar qué es la epidemio- 
logía, pero creemos que siguiendo una secuencia ordenada del tema nos 
daremos cuenta de que las definiciones operacionales permiten actuar 
mejor para exponer las ideas y fijar el alcance de los términos. 

La epidemiología es una disciplina que sirve para hacer el diagnós- 
tico sobre la comunidad, suministrando valiosos procedimientos para la 
determinación de los problemas de salud y enfermedad que ocurren en la 
población 

La epidemiología es una de las ciencias para solucionar problemas 
de salud pública y de medicina preventiva y es al mismo tiempo una área 
de investigación médica y de investigación operacional, y que describe 
necesidades de la comunidad en cuanto a servicios y otros problemas se- 
mejantes. 

Las categorías epidemiológicas más usadas son las de: 


.—Variaciones en relación al espacio; 

.—Varjaciones en relación al tiempo; 

«—Variaciones en relación a la resistencia individual: 
«—Variación en relación a la exposición al riesgo; - 
.—Variación en relación al agente etiológico; 


U-_h UN 


La definición operacional de un término, según Hempel, se concibe 
de tal manera que se pueda delimitar dicho término mediante criterios 
objetivos de modo que cualquier investigador pueda resolver, en un caso 
paruenias si el na se pra o no a dicho uso. 4 

n este sentido es útil que comencemo inició 
términos “Incidencia” y “prevalencia” en II E DE 
comprender la magnitud de la tarea a efectuar y la limitación de] Jedios 
con que contamos en la actualidad para determinar la extensió Se e- 
dad de un problema como es el de la salud mental RA 

La distinción fundamental entre 
la siguiente: la incidencia se aplica únicamente a 
prevalencia se relaciona a la totalidad de 1 


guos. ' 
Mientras que la prevalencia es el reflejo de la Situación existente 


en un momento dado, o suministra una cifra global Por un cierto período 


de tiempo; la incidencia es un índice que traduc de . 
: 1 e la evolu A 
meno durante un período determinado. ción de un fenó 
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En otros términos, la prevalencia representa de manera general 
una noción estática, en tanto que la incidencia es un dato necesariamente 
dinámico. 

Si bien es posible determinar la prevalencia en un momento dado 
para una encuesta única, en revancha es necesario disponer de un siste- 
ma de registro contínuo para poder calcular la incidencia y la prevalen- 
cia en el curso de un período dado. En principio existe en la práctica 
para todas las enfermedades de declaración obligatoria y para aquellas 
que son objeto de hospitalización. No hay en la actualidad registros para 
otras enfermedades. 


Cuando se utilizan los términos “incidencia” y “prevalencia” se' 
deberá indicar claramente que Jos datos numéricos representan casos de 
enfermedad declarada o de personas enfermas, ya que en tanto se trata 
de afecciones o recaída, una misma persona puede sufrir muchas recaídas 
de la enfermedad en el curso de un período determinado o bien una mis- 
ma persona puede sufrir diferentes localizaciones de un mismo proceso 
y se le puede considerar, estadísticamente, muchas veces como casos dis- 
tintos en el curso de un mismo período de tiempo. 


La incidencia y la prevalencia difieren grandemente en enfermeda- 
des de larga duración; y la diferencia es mínima para enfermedades de 
evolución rápida. . 

Las enfermedades mentales pertenecen en su mayoría a primer 
grupo. . 

Cuando hablamos de Epidemiología Psiquiátrica nos referimos a 
las técnicas que tienen por objeto, evaluar la frecuencia y repartición de 
diferentes tipos de trastornos mentales en la población y descubrir los 
lazos entre cierta características de los sujetos o del medio, o diferentes. 
tipos de trastornos, permitiendo hacer progresar nuestros conccimientos 
sobre los factores que influyen sobre su aparición, evolución y repartición.: 


Asimismo verificar por medio de investigaciones que se deben ha- 
cer sobre un número suficiente de casos con el objeto de realizar análisis. 
estadísticos y plantear hipótesis etiológicas; y por último evaluar tasas' 
de remisión o de curación. 


Las investigaciones de Epidemiología' Psiquiátrica pueden ser efec- 
tuadas sobre el diagnóstico, el pronóstico o el tratamiento, ya que existe, 
interés creciente dentro del campo de la Psiquiatría social a la que está 
contribuyendo en su desarrollo, así como en el estudio sobre el papel que 
juega la génesis y la evolución de los trastornos mentales. Asimismo la 
Epidemiología Psiquiátrica incursiona en la investigación de los progre- 
sos de la terapéutica de las enfermedades mentales y en la evaluación 
consecutiva y objetiva de la eficacia real de los tratamientos en curso.' 
También la Epidemiología Psiquiátrica estudia la organización de la pre- 
vención y de los cuidados asistenciales . 


Las investigaciones sobre la incidencia representan, la base de la 
epidemiología psiquiátrica, con el objeto de descubrir los lazos significa- 
tivos entre ciertas características de los sujetos o de su medio y los tras- 
tornos que presentan. Además sugieren hipótesis etiológicas como conse- 
cuencia de estudios clínicos o trabajos de laboratorio. Dentro del primer 
criterio la investigación no puede afinarse sino por medio de experimen- : 
tos, en tanto que los estudios de laboratorio o los trabajos clínicos per- 
miten estudiar factores de tres tipos: j 


iio: Mira 
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a — Genéticos- 
b — Somáticos y Psicológicos. * 
c — Sociales y del medio ambiente. 


En el primer factor se han llevado a efecto estudios sobre gemeli- 
dad en muchos países,.lo cual no hemos hecho aquí hasta el presente. 

En el segundo factor somático y psicológico, se han estudiado hasta 
el presente la incidencia de enfermedades transmisibles durante la ges- 
tación, tal como la rubeola al comienzo del embarazo; las carencias nutri- 
tivas, las complicaciones del embarazo, la prematuridad y sus consecuen- 
cias tales como la epilepsia, la deficiencia mental, los trastornos del com- 
portamientoo, la anoxia neo-natal o los traumatismos encéfalo craneanos 
en el momento de nacer, así como las complicaciones obstétricas y neu- 
ropsíquicas. 

En las investigaciones sobre los modos de vida se ha contemplado 
la relación que existe entre el medio rural y el medio urbano; entre la 
enfermedad y el alojamiento o la vivienda; entre la enfermedad mental 
y la categoría socio-profesional; entre el grado de instrucción y el medio 
sociocultural en relación con un cuadro psiquiátrico; entre enfermedad 
mental y estado matrimonial; entre migración y patología mental. 

Uno de los aspectos que han interesado mucho a los epidemiólogos 
ha sido el rol patógeno de las carencias afectivas precoces, masivas y pro- 
longadas. - 

: En Epidemiología Psiquiátrica uno de los problemas principales 
de los cuales hay que partir para realizar una investigación seria y vale- 
dera es el de definir y clasificar lo que se entiende por caso, así como el 
criterio sobre el pronóstico. 

Para este último criterio debe evaluarse las tasas de curación o re- 
misión y estudiar los factores que influyen sobre la duración, mejoría O 
curación. En este aspecto los factores que más frecuentemente se han es- 
tudiado han sido: a) los factores somáticos y b) los factores sociales. 

La influencia se evalúa por el estudio de los días de permanencia 
en el hospital, o bien por la frecuencia en la aparición, o por los interva- 
los de las recaídas. Este tipo de investigaciones ha suscitado siempre 
críticas justificadas y sus resultados son frecuentemente cuestionados. 
es ad pea duo estuelos so la duración y evolución tengan impor- 

gnificativa en Epidemiología Psiquiátrica debe de llenarse cier- 
tas condiciones: l 


a) el grupo de enfermos debe ser homogén ici 
E ANA eo y las condiciones de 
tratamiento idénticas para cada uno de ellos; + E A 
a) el ESrOES E OR debe ser lo suficientemente largo; 
c) para evaluar los resultados debe emplearse criteri ifor 
e A lterios uniformes 
d) para que se realicen investigacione j iolós; 
: : s epidemiológicas en psiquia- 
tría tiene que previamente establecerse criterios de definición ¿obre lo 


que es un caso psiquiátrico, así como la forma de clasificaci 
tornos mentales. icación de los tras 


El criterio de definición de un caso tie 7 é 
es un criterio simple en que, no se utilice pio a o bien 
a sujetos tomados bajo un mismo cuidado médico: o bien se ado stan 
criterio complejo, cuando las investigaciones se efectúan an E opta un 
presumiblemente sanos, como han sido las investigacion de re sujetos 
Cal, y las de Mariátegui y Col. : es de Rotondo y 


a 
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Todos los casos bajo cuidado médico representan la morbilidad 
manifiesta, conocida, lo que constituye la demanda de la población. En 
vsiquiatría la importancia de la morbilidad manifiesta o conocida depen- 
de en gran parte de la naturaleza del trastorno; eventualmente de las po: 
sibilidades de cuidado puestos a disposición de la población y de su gra- 
do de información sobre los problemas de salud mental (recursos huma- 
nos y materiales). 

Al lado de la morbilidad manifiesta existe una morbilidad latente, 
no reconocida, no manifestada espontáneamente y cuya importancia cuan- 
titativa y su naturaleza no pueden ser objetivables sino por investigacio- 
nes hechas dentro de la población general. Esta morbilidad latente es la 
que los programas preventivos de salud se esfuerzan en objetivar. 


Las encuestas epidemiológicas tratan justamente de evaluar direc- 
tamente la frecuencia de los trastornos mentales que constituyen la llama- 
da morbilidad latente, lo cual plantea problemas complejos en relación 
a la definición de un caso- 

Cualquiera que sea el criterio adoptado estas investigaciones condu- 
cen siempre a considerar como enfermos a personas que no han sido lle- 
vadas espontáneamente a consultarse. Puede calcularse los problemas 
que plantea esta situación y sus consecuencias ulteriores para los proble- 
mas de salud mental y para la psiquiatría en particular, pues muchas 
veces resulta más “saludable” no reconocer un caso como psiquiátrico 
que señalarlo y no tener formas materiales o medios terapéuticos para 
tratarlo. Un enfermo que se ignora como tal y que vive adaptado a su cir- 
cunstancia social es mucho más positivo para un programa de salud que 
un paciente a quien se reconoce en esa situación y no se le brinda ningu- 
na oportunidad médico social de rehabilitación. 

Es por eso que muchos investigadores prefieren considerar, sólo 
como enfermos a los que han entrado espontáneamente en el campo de 
la psiquiatría o que son considerados casos psiquiátricos por los médicos 
no especialistas que los tratan. 

Se usan simultáneamente o separadamente criterios estrictamente 
médicos o criterios sociales para la definición de un caso psiquiátrico, ya 
sea que sólo se consideren los casos francamente mentales y dentro de 
un criterio médico o bien utilizando criterios sociológicos y de adaptación. 

El Comité de Expertos de la OMS ha sugerido definir, en 1960, un 
caso psiquiátrico de la manera siguiente: una persona que presenta un 
trastorno manifiesto del funcionamiento mental suficientemente específi- 
co en sus caracteres clínicos como para ser uniformemente identificable 
con referencia a un modelo claramente definido v suficientemente grave 
como para provocar una pérdida de capacidad profesional y de adapta- 
ción social que se traduce concretamente por una ausencia al trabajo o 
por intervenciones judiciales o sociales. 

En psiquiatría, más que en ninguna otra investigación epidemio- 
lógica, es necesario utilizar una clasificación de los trastornos mentales 
que permitan el análisis estadístico de las informaciones sobre el diagnós- 
tico. Debe comportar un número limitado de categorías y subcategorias. 

Estas deben ser mutuamente exclusivas, corresponder a cuadros 
nosográficos generalmente admitidos y permitir clasificar fácilmente los 
casos según la naturaleza de los trastornos. : 

En realidad los progresos en este campo están ligados a una mejor 
standarización de estos criterios de diagnóstico y los trabajos que se han 
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hecho buscan basar los diagnósticos sobre caracteres objetivos más que 
sobre una interpretación teórica de la etiopatogenia. 

Además este criterio trata de hacer la diferencia entre lo que es 
Clasificación y lo que es Nomenclatura, que en otras ciencias pueden ser 
muy semejantes pero que en Psiquiatría se apartan bastante y lo que se 
requiere en este momento en Epidemiología Psiquiátrica es de una clasi- 
ficación que permita la fácil comunicación y comparación entre las diver- 
sas investigaciones, y no de una Nomenclatura. 


Las únicas fuentes sobre morbilidad psiquiátrica ha sido durante 
muchos años, y aún lo es en gran medida, las estadísticas de morbilidad 
hospitalaria, completadas por encuestas individuales de objetivos limita- 
dos. A este tipo de datos la epidemiología prefiere las encuestas de morbi- 
lidad en la población. Este tipo de trabajos debe partir del hecho funda- 
mental de que los datos estudiados scan registrados por cada encuesta- 
dor según métodos precisos, sobre una o varias fichas, para ser posterior- 
mente analizadas e interpretadas estadísticamente. 


El valor de las estadísticas de morbilidad hospitalaria para el estu- 

dio y la frecuencia de los trastornos mentales en una colectividad es du- 

Osa, pues partiendo del hecho de que el número de pacientes y la natu- 

raleza de sus trastornos dependen de múltiples factores de los cuales los 
más importantes a señalar son los siguientes: 


El medio social; 

El equipamiento de las unidades de asistencia; 

La Legislación Psiquiátrica vigente y. las disposiciones de los Códi- 
gos del país; 

La calidad de los medios terapéuticos utilizados. 


Otra forma de evaluar la frecuencia de casos nuevos ha sido la de 
estudiar las tasas de primeras admisiones; esto tiene un inconveniente y 
es el que sólo se hace tal estudio con el fin de justificar posteriormente 
nuevas admisiones del mismo caso al hospital u hospitales existentes. 


., Muchos investigadores sostienen que rara vez debe confiarse a esta 
hipótesis de que la naturaleza de los trastornos mentales deba constituir 
certeza de admisión en un momento dado 


la epidemiología psiquiátrica. Para esto se re 
te a todos los médicos en práctica hospitalar 
cas sean el trasunto integral del proceso de 1 


Las estadísticas de morbililidad hospit 


: alaria nos están indi 
la demanda satisfecha en la población, pero no están ponien ea 
ro la demanda real de la misma. Para esto deben hacerse las encuestas 
epidemiológicas en el seno de las poblaciones. N 


£eni O vamos a entr . 
talles técnicos sobre estas encuestas pero diremos brevemente A 
son de tres tipos: : 
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a) encuestas por sondaje sobre poblaciones enteras; b) encuestas 
exhaustivas sobre la población de un sector determinado; y c) 
las encuestas sobre una muestra de población escogida al azar. 
Este tipo de investigaciones se denominan en general estudios 
transversales. En general se prefiere la muestra de población 
tomada al azar en un sector determinado, tal como se hiciera en 
las investigaciones de Rotondo y Col, y de Mariátegui y Col. 
y García Pacheco y Col; y que permitieron conocer la realidad 
de determinados sectores de nuestra población. 


La segunda manera de abordar el problema epidemiológico es 
realizando encuestas longitudinales, las que permiten estudiar desde 
dos vertientes el problema epidemiológico: retrospectiva y prospectiva- 
mente, siendo la última modalidad preferible y confiable. El propósito 
de estos estudios prospectivos de toda una población o parte de ella, es 
apenas longitudinalmente durante un período limitado una muestra de 
población. 

Estas muestras son menos costosas y fáciles de realizar y permi- 
ten un estudio intenso de cada sujeto. 


METODO 


En nuestro país es difícil determinar la importancia del proble- 
ma de salud mental en sus justos alcances, porque además de los obs- 
táculos que se refieren a la definición de conceptos de salud y trastornos 
mentales que son generalmente para todos los países, se asociacian la 
escasa investigación epidemiológica y las dificultades para obtener in- 
formación adecuada, que permita por lo menos apreciar la salud men- 
tal en sus aspectos negativos; vale decir, a través del cálculo de núme- 
ro de casos que presentan alteraciones de la conducta y en que predomi- 
nan manifestaciones psíquicas. : 

A pesar de estos inconvenientes hemos creído de interés tratar 
de identificar las enfermedades mentales por medio de la revisión de 
las escasas encuestas de campo practicadas y a través de un estudio es- 
pecífico sobre mortalidad y morbilidad traducida en egresos hospita- 
larios. 

En una primera etapa se agruparon las entidades nosológicas en 
grupos o categorías diagnósticas con la finalidad de permitir una cla- 
sificación que facilitara la comparación, comunicación y que pudiese 
ser más accesible, dado que no existe homogeneidad en la utilización 
de clasificaciones diagnósticas en Jos diferentes servicios que directa- 
mente o indirectamente están ligados a la atención de los trastornos 
psiquiátricos en la población., 

Las catorce categorías diagnósticas que hemos considerado son: 


.—Trastornos cerebrales agudos. 
.— si si crónicos. 
.—Epilepsia. 

.—Deficiencia mental. 
.—Trastornos esquizofrénicos. 
.—Psicosis afectivas. 
.—Psiconeurosis. 
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8.—Trastornos psicofisiológicos o psicosomáticos. 
10.— 5 de la persnalidad. 
11.—Toxicomanías. 

12.—Alcoholismo. 

13.—Psicosis alcohólicas. 

14.—Trastornos psiquiátricos de la infancia. 


En el curso de estudios nos vimos obligados a incluir una catego- 
ría diagnóstica adicional la correspondiente a neurosis no clasificadas, 
dado el volumen de pacientes egresados de hospitales (servicios gene- 
rales) que eran diagnosticados en el rubro de neurosi 
ción y cuya adición a los grupos diagnósticos afines distorsionaban la 
estructura nosológica, además por considerar que las características del 
muestreo efectuado produjeron una sobreestimación en los egresos de 
este rubro. 

En la revisión realizada de los trabajos de campo (encuestas epide- 
miológicas) se ha adaptado los resultados a los grupos diagnósticos que 
hemos considerado para hacerlos comparables. 

Para la estimación de las tasas de mortalidad de enfermedades 
mentales homicidios y suicidios se ha prcticado la revisión de los datos 
estadísticos existentes en el boletín de defunciones y nacimientos del 
Ministerio de Salud Pública en una serie cronológica de 1962 a 1965. 

Los egresos hospitalarios han sido estudiados en una serie crono- 
lógica de 1963 a 1967, la información básica procede de las tarjetas IBM 
por egresos hospitalarios que posee el Ministerio de Salud Pública, las 
cuales fueron codificadas y tabuladas especialmente para los fines del 
presente estudio. Las cifras que aparecen en los boletines estadísticos 
oficiales en relación a enfermedades mentales son globales e inaparentes 
para una investigación específica. Además la Clasificación utilizada en 
los servicios estadísticos del Ministerio de Salud Pública (Clasificación 


Internacional B), no comprende dentro de sus rubros enfermedades 
mentales. ; 


RESULTADOS 


Las encuestas epidemiológicas realizada > Ne 
darnos los índices de prevalencia de las a dl eEalal e 
cas y O pS es características: SS $0n po 

a) Ponen de manifiesto la prevalencia 
en comuñidades específicas, algunas de ellas er o ar ls 
lares, dificultando la proyección de sus resultados a un a ed 

b) Los criterios operacionales adoptados en los divers Ne 
no son homogéneos, lo mismo que la técnica empleada o E 
su comparación. , 

c) Existen diferencias muy ostensibles acerca de campos i E 
gados, en algunos casos las investigaciones son muy es Sit investi 
otros cubren diversos factores condicionantes, no A icas y en 
los mismos que varían en cuanto a los etarios estudiados con aspocifidad: 


Dadas las características de la encuesta epideminlñ e: 
. E / pidemiol 
en Lima (1962) hemos creído convenier E 


hte tomarla com 
. . . 10) $3 
rencia acerca de los estudios realizados punto de refe 
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s sin especifica- : 


CUADRO N? '1 


DISTRIBUCION PORCENTUAL DE ENFERMEDADES 
MENTALES 


POR CATEGORIA DIAGNOSTICA 


Categorías diagnóstico. Porcentaje del Porcentaje del 
grupo patológico. Universo. 


€ __AEÉá<á<]áá-,>-I A A A o 


Síndromes cercbrales. 6.25 Ll 
Desórdenes Convulsivos. 7.54 1.41 
Deficiencia Mental. 73 1.38 
T. Esquizófrenicos. 2.39 0.45 
Psicosis afectiva. 3.49 0.65 
Psiconeurosis, 26.84 5.03 
R. Psicofisiológica. 2.39 0.45 
Trastornos de la personalidad. 18.01 3.38 
Alcoholismo 9.38 1.76 
Trastornos psiquiátricos de la infancia 16.36 3.07 
A e 


FUENTE: Adaptación de los resultados de la investigación epide- 
miológica (Lince 1962) Mariátegui y Col. 1969. 


En la muestra estudiada se encontró que el 18.75% tenía algún 
tipo de desorden emocional o mental. Predominando las psiconeurosis 
con un 5.03%, luego continuaban los trastornos de la personalidad y los 
trastornos psiquiátricos de la infancia, (3.38% y 3.07%). En cuanto al 
grupo patológico los porcentajes mencionados llegan hasta 26.84% para 
las psiconeurosis; 18.01% en los trastornos de la personalidad y el 16.36% 
para los trastornos psiquiátricos infantiles. 

La presente muestra revela un porcentaje elevado de enfermeda- 
des mentales en el Perú, pero es menor que los estudios realizados por 
otros investigadores (Rotondo y Col. Estudio de Mendocita —42.6%—, 
Pachacámac 27.2%). A pesar de la diferencia de porcentajes encontra- 
dos, la estructura nosológica tiene la misma composición con diferen 
cias no importantes. : 
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CUADRO “"NN2 « 


MORTALIDAD POR ENFERMEDADES MENTALES (1), HOMICIDIO hi 
SUICIDIO: Tasas por cien mil habitantes: Perú, 1962-1965 


A _=-—  __-z-_- A __ 


1962 1963 1964 1965 
N2? Tasa N?* Tasa N? Tasa N? Tasa 


a 


Enfermedades 

mentales 55 56 165 36 230 47 177 35 
Homicidio 67 1.5 104 23 146 3.0 111 2.1 
Suicidio 108 2.4 92 20 84 .17: 105 20 


-— enn AH A AS 


(1) Comprende: Psicosis (300-309), desórdenes psiconeuróticos 
(310-318) y trastornos del carácter, de la conducta y de la inteli- 
gencia (320-326). 


FUENTE: Defunciones y nacimientos: — Ministerio de Salud Pública: 
: 1962, 1963, 1964, 1965. 


En el cuadro N? 2 presentamos las tasas de mortalidad por cien mi! 
habitantes de enfermedades mentales, homicidio y suicidio estimadas en 
base a las defunciones con certificado profesional relacionadas con 12 
población cubierta por registro en el país. 

Las cifras no permiten establecer una tendencia real de lo que su- 
cede con los trastornos mentales, por cuanto son evidentes las deficien- 
tes características de registro y de certificación diagnóstica de los pro- 
cesos mentales como causa de muerte. La relación con las tasas de ho- 
micidio y suicidio en la serie cronológica no presenta condiciones sig- 
nificativas de correlación. 

En líneas generales las dificultades anotadas hacen de la mortali- 
dad, por enfermedades mentales, un indicador deleznable para el cono- 
cimiento de estos procesos mórbidos. 

En el gráfico N* 1 podemos objetivar mejor las características 
anotadas. , 

La falta de estudios para determinar la incidencia de enfermedades 
mentales en el país, nos ha obligado a intentar la utilización de datos 
de morbilidad manifiesta traducida en egresos hospitalarios; si bién es 
cierto que al igual que las consultas estos sólo permiten vislumbrar una 
fracción del problema de las enfermedades mentales, el relati 1 
demanda satisfecha, creemos que su estudio puede tener utilid Y Sb > 
todo para establecer algunas características del a POramiinto de Es 

- enfermedades mentales y los factores que las condicionan, incluyendo 


la capacidad de atención de este grupo de enfermos en el país. 
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GRAFICO 1 | pi | 
MORTALIDAD POR ENFERUEDADES ueNTALES (2), HOMICIDIO Y SUICIDIOS 


Tasas por cien mil habitantes: Perú, 1962 -» 1965 
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GRAFICO 2 
PORCENTAJE DE EGRESOS HOSPITALARIOS POR ENFERMEDADES MENTALES 


EN RELACION A EGRESOS TOTALES 


PERU, 1963 - 1967 
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CUADRON 3 


PORCENTAJES DE EGRESOS HOSPITALARIOS POR ENFERMEDADES MENTALES EN RELACION A EGRESOS TOTALES: p 
PERU: 1963-1967 


—_—_——A—A—ÁAÁAÁAÁAÁAÁAÁAÁA== — _ _ o C —_——— _— _— _—_—_ _—_——_—_——_—_—_—_—_ 


1963 1964 1965 1966 1967 
A 
Egresos hospitalarios Número “o Número  % Número % Número % Número % 4 


_ a A A A A 


Egsesos Totales 1380,276 100.0 385,180 100.0 359,758 100.0 384,265 100.0 386,588 100:00 | 


Egresos por enferme- 


Jades mentales 3.782 0.99 4,206 1.09 5.553 1.54 6,174 tó! 6,328 154 


En el cuadro N? 3 presentamos la relación existente entre los egre- 
sos hospitalarios por enfermedades mentales y los egresos totales en 
una serie cronológica que comprende el período 1963 a 1967, pudién- 
dose advertir un incremento en su participación que varía desde 0.69 
en 1963 hasta alcanzar 1.64 en 1967; como factores que podrían explicar 
esta participación creciente, anotaremos: 


a) Mayor disponibilidad de recursos asistenciales; 


b) Aumento del número de especialistas y, consecutivamente, me- 


jor diagnóstico; 


c) Mayor movilidad de los egresos por procesos mentales; 


d) Aumento de la población. 


En.el gráfico N* 2 se puede apreciar mejor la tendencia creciente 
aludida. A pesar de que el incremento señalado no indica necesariamen- 
te un aumento en el número de casos de enfermedades mentales, las ci- 
fras revelan que es creciente el gasto que este grupo de enfermedades 
irrogan al sistema de atención de la salud en el país y teniendo en cuen- 
ta sus características de elevado promedio de permanencia, indican que 


: E E dl 
oh yolugnen eel costo en estos pacientes ¿sselgyado: e e 
] A Mm Y s e. yA 
— 47 E p : PE e Ñ 
s " e 
' nd 6 
* - mn 
ds , + y A A" " 2," 
ts $ " d Y y ” 
y y y] 


. , '“ 
Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctof "Larco Herrera 


PRAT OB 


CUADRO N 4 w 


DISTRIBUCION DE EGRESOS DE ENFERMEDADES MENTALES 


POR GRUPO DIAGNOSTICO: PERU 1963 - 1967 


4 


Grpo Diagnóstico - N* de Egresos % 
Trastornos cerebrales agudos 894 3.43 
Trastornos cerebrales crónicos 258 0.99 
Epilepsia 5,943 22.77 
Deficiencia mental 533 2.04 
Trastornos esquizofrénicos 3,619 13.86 
Psicosis afectiva 653 2.50 
Psiconeurosis 3,039 : 11.64 
R. Psicosomáticas 419 1.60 
Neurosis no clasificadas 5,368 20.56 
Trastornos de la personalidad « 1,816 6.95 
Toxicomanía 43 0.16 
Alcoholismo 3,213 12.31 
Psicosis alhocólica 287 1.10 
Trastornos Psiquiátricos de la Infancia 13 0.05 

A a NN 
IOTAL ROO 


En el cuadro N? 4 presentamos la distribución de 26,098 egresos de: 


enfermedades mentales ocurrido en el período 1963-1967 por grupos diag 
nósticos. Observamos que las psiconeurosis con 8,407 pacientes (32.20%), 
ocupan el primer lugar como causa de egreso, continuando la epilepsia 
(22.77%) los trastornos esquizofrénicos (13.86%) y el alcoholismo 
(13.41%). Llama la atención la escasa participación de los trastornos 
psiquiátricos de la infancia (0.05%), el gran volumen que tiene el rubro 
de neurosis no clasificadas es explicable por la procedencia de los pa- 
cientes de hospitales generales que reflejan un importante número de 
pacientes psiquiátricos atendidos en hospitales generales en los que NO 
se cuentan con servicios especializados. El gran volumen de egresos de 
epilepsia se explica por ser considerado este proceso dentro de las en- 


que motiva que a pesar de no 


votados de prioridad estadística, lo 
ser causa de internación aparezca como ; 

Si comparamos la distribución peana Anal ls pesos 
señaladas en trabajos de campo, observam 
rrelación, así, en los casos de psiconeurosi 
porcentaje) alcoholismo, sindromes cereb 
psicosis afectivas, y reacciones psicofisi 
cuando se trata de deficiencia mental 
tornos de la personalidad 
ferencias, probablemente, se explican 
nación no constituye indicación méd 
nos de la personalidad), en otros cas 


ual de egresos con las cifras 
Os que, existe una parcial co- 
s (ambos presentan el mayor 
rales, desórdenes convulsivos» 
ológicas. No sucede lo mismo 
, trastornos esquizofrénicos, tras- 
y trastornos psiquiátricos infantiles. Las dí 
porque en algunos casos la intel” 
ica (deficiencia mental y trasto! 


7 ; . Os es la técnica re- 
sión de la comunidad (esquizofrenia). No así en a 


- cos de la infancia en que la escasez de servicios 


responde a la necesidad. y de especialas no 
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CUADRO Nz 5 


DISTRIBUCION PORCENTUAL DE EGRESOS HOSPITALARIOS POR 
ENFERMEDADES MENTALES SEGUN GRUPO DIAGNOSTICO 
PERU: 1963-1967 ' 


1963 1964 1965 1966 - 1967. 
GRUPOS si ii 
DIAGNOSTICOS — N* % NE? % N> % Ne % N? % 


Trastornos cere- j ; 
brales agudos 110 2.9 253 6.0 181 33 209 3.4 141 2.2 


Trastornos cere- a 
brales crónicos 25 0.7 49 1.2 75 1:4 38 0.6 71 1.1 
Epilepsia 1,1127 29.8 892 21.2 1,320 238 1,138 184 11466 23.2 


Retardo Mental 50 1.3 25 0.6 9% 1.7 66 1.1 296 4.7 


Trastos Esquizo- 


frénicos 528 14.0 604 144 810 146 929 15.1 748 11.8 
Psicosis Afectivas 51 13 124 29 148 2 220 3.6 110 1.77 
Psiconeurosis 356 9.4 433 10.3 605 10.9 880 14.2 765 12.1 


R. Psicosomáticas 40 41 74 1.8 107 1.9 100 1.6 98 1.6 


Neurosis no clasifi- 


cadas 791 20.9 | 873 20.8 1247 225 1297 210 1,160 18.3 
Trastornos de la : 
personalidad 151 40 269 64 901 162 262 42 178 28 
Toxicomanías hs E = A 6 01 
Alcoholismo 552 14.6 564 13.4 36 0.6 95 15.0 1,172 18.5 
Psicosis alcohólica 42 1.0 22 0.4 70 10 117 109 
Desórdenes Psiquiá- ' 
tricos «infantiles 1 1 11 0.2 

' E rd 
TOTAL 3,782 100.0 4,206 100.0 5,553 100.0 6,174 100.0 6,328 100.0 


En el cuadro N? 5 mostramos la distribución porcental de los egre- 
sos por enfermedades mentales, según grupos diagnósticos en cada año 
de la serie cronológica. Los grupos diagnósticos que tienen una manr 
fiesta tendencia creciente son los siguientes: Epilepsia, Retardo mental, 
Trastornos esquizofrénicos, Psiconeurosis y alcoholismo. En el resto de 
grupos diagnósticos no existe una tendencia definida. De no haberse 
producido modificaciones en la conducta médica de atención de las en: 
fermedades mentales, los grupos diagnósticos que muestran incremento 
revelarían un aumento del número de casos. le 
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DISTRIBUCION DE LOS EGRESOS HOSPITALARIOS DE ENFERMOS MENTALES POR GRUPOS DIAGNOSTICO Y GRUPO DE EDAD: (1) 


CUADRO N* 6 
PERU 1963-1967 


E ( (Aá<< a A —_—_ o A A AAA <-> 
1a9 10 a 19 20 a 29 30 a 39 40 a 49 59 a 59 60 a 69 70 a 79 80 y más TOTAL 
Grupos 
N* % N* % N* % N> % N* 2% N* % N* %  N* % N* % N* % 


Diagnósticos 


Trastornos cerebrales 
11.62 78 8.88 41 4.66 1 0.11 878 100 


agudos 2 323 

Trastornos cerebrales 

crónicos 2 0.77 1 0.38 36 13.96 9 349 59 22.87 62 24.03 89 34.50 258 100 
Epilepsia 478 824 1,171 20.19 1,504 25.93 1,545 26.64 527 9.08 308 5.31 183 315 44 0.76 40 0.69 5,860 100 
R. Mental 402 76.28 69 13.09 21 3.98 22 4.17 1 0.19 10 1.90 2 0.37 527 100 


Trastornos esquizo: . 
frónicos 3 008 409 11.67 1,693 4830 756 21.57 353 10.07 242 6.90 32 091 13 037 4 0.01 3,505 100 
24 3.82 124 1972 224 35.62 117 18.60 91 14.47 


Psicosis afectiva 
990 3328 793 26.65 446 1499 313. 10,52 87 293 11 0.36 1 0.03 2,975 100 


Psiconeurosis 12 040 322 10.82 

R. Psicosomáticas 1 0.23 23 6.69 + 155 37.03 - 135 32.30 22 5.26 55 13.15 22 5.26 418 100 
Neurosis no clasi: 

ficadas 17 031 556 10.42 1,748 3368 1,735 32.51 836 1566 226 4.23 125 234 34 0.63 11 0.20 5,333 100 
Trastornos de la 

personalidad E 23 1.28 110 6.16 450 2522 443 24.83 434 24.33 178 997 141 7.90 4 0.20 1 0.10 1,784 100 


Toxiccmanías 10 2325 7 16.28 25 58.14 ] 
Alcoholismo 70 223 335 10.65 756 2404 911 2897 667 21.21 219 887 96 305 31 0.98 3,145 100 


Psicosis Alcohólica 3 1.05 96 9.06 71 24.74 143 49.82 13 “IS22 


Trastornos psiquiá- 

tricos de la Infancia 13 100 13 100 
e a 
TOTAL 951 3721 2,874 11.22 7,3367 28.78 6,661 26.02 3,961 1547 217 8.66 1,062 4.14 322 1.25 185 0.72 25,600 100 


A —  _ q_  _ __ _ __ ________ e A 


(1). No se ha considerado 498 egresos cuya edad es ignorada. 
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El análisis de egresos hospitalarios por grupos y diagnósticos (cua- 
dro N? 6) revela que para el caso de trastornos cerebrales agudos los 
de edades más afectados son de 20 a 34 años; en los trastornos cerebra- 
les crónicos, a partir de los 60 años; la epilepsia se presenta en todos 
los grupos, pero, preferentemente entre los 10 y 34 años; en retardo 
mental es de 1 a 19 años, probablemente por una detección más tem- 
prana; Esquizofrenia entre los 20 años y 34 años; psicosis afectiva de 
20 a 49 años; las psiconeurosis en general entre los 20 y 39 años; las 
toxicomanías entre los 20 a 49 años; el alcoholismo compromete ma- 
yormente entre los 30 y 59 años. Finalmente observamos que alrededor 
del 70% de los egresos por enfermedades mentales ocurren entre los 
grupos de edad de 20 a 49 años, vale decir el grupo de población eco- 
nómicamente activa. 

CUADRO N? 7 
DISTRIBUCION DE EGRESOS HOSPITALARIOS DE ENFERMEDADES 
MENTALES POR GRUPO DIAGNOSTICO Y SEXO — PERU: 1963-1967. 


Masculino Femenino Total 

GRUPOS DIAGNOSTICO 

N? % N? % N? % 
Trastornos cerebrales 
agudos 618 69.12 276 30.88 894 100 
Trastornos cerebrales 
crónicos 110 42.63 148 57.37 258 100 
Epilepsia 3,575 60.16 2,368 39.84 5,943 100 
Deficiencia mental 324 60.79 209 49.21 533 100 
Trastornos Esquizo- 
frénicos 2,121 58.61 1,498 41.39 3,619 100 
Psicosis afectiva 272 41.65 381 58.35 653 100 
Psiconeurosis 1,244 40.93 1,795 59.07 3,039 100 
R.Psicosomáticas 279 66.59 140 33.41 419 100 
Neurosis no clasifi- 
cadas 2,448 45.60 2,920 54.40 5,368 100 
Trastornos de la 
personalidad 1,515 83.43 301 16.57 1,816 100 
Toxicomanías 12 27.91 31 72.09 43 100 
Alcoholismo 2,921 90.91 292 9.09 3,213 100 
Psicosis alcohólicas 254 88.50 33 11.50 287 100 
Trastornos psiquiátri- 
cos de la infancia 6 «15 1 53885 Cel 
TO TA L. 15,729 60.27 10,369 39.73 26,098 100 


En el cuadro N? 7 analizamos la distribución de egresos de enfer- 
medades mentales por grupo diagnóstico y sexo pudiéndose observar 
una manifiesta preponderancia masculina en trastornos esquizofrénicos, 
trastornos psicofisiológicos trastornos de la personalidad y alcoholismo, 
mientras que, en lós psiconeurosis y psicosis afectivas hay predominan- 
cia del sexo femenino. 

En el caso de las toxicomanías el pequeño número de egresos no 
permite afirmar que exista preponderancia real del sexo femenino. La 
aparente predominancia masculina en los casos de epilepsia y deficien- 
cia mental es explicable por la mayor disponibilidad de atención me: 
dica para el sexo masculino en el país. 
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En el cuadro N? 8 se muestra la distribución de egresos por grupos 
diagnósticos y residencia habitual, teniendo en cuenta que las cifras 
estimadas están fuertemente influenciadas por la existencia de recur- 
sos asistenciales especializados, se ha individualizado a los departa- 
mentos que cuentan con estos elementos y agrupado a los que no dispo- 
nen de estas facilidades. El análisis de los porcentajes ratifica la apre- 
ciación efectuada, dando para Lima y Callao 41.42% de los egresos, por- 
centaje motivado por la gran concentración de recursos asistenciales de 
psiquiatría en Lima Metropolitana; los otros departamentos que cuen- 
tan con servicios psiquiátricos concentran alrededor del 34% de' egre- 
sos hospitalarios, y solamente el 24% se reparte en el resto de departa- 
mentos. 

Asimismo observamos que cuando se trata de departamentos que 
no cuentan con servicios especializados la psiconeurosis no clasificadas 
alcanzan el 35.5%. 

En Lima y Callao, como era de esperarse, presentan los porcentajes 
más elevados en la mayoría de grupos diagnósticos a excepción de epi- 
lepsia y alcoholismo (30.11% y 23.97%). El único estudio de estructura 
de la consulta médica, a nivel nacional corresponde al realizado en 1965 
sobre un universo de 9'340,953 de consultas, en él las consultas psiquiá- 
tricas alcanzaron 103,556 lo que representó el 1.11% del total de consul- 
tas. Los consultantes fueron 27,831. Las tasas de consulta y de consul- 
tantes por 1,000 habitantes fueron 10 y 3, respectivamente; proyectan- 
do la tasa de consultantes a la población del país en 1969 se estimaría 
en alrededor de 50,000 el número de consultantes de enfermedades men- 
tales que se esperaría para el año referido. 

El presente análisis no constituye un estudio de incidencia de las 
enfermedades mentales, pero sí permite el conocimiento de algunas 
particularidades de la demanda satisfecha y del funcionamiento de los 
servicios asistenciales. 


CONCLUSIONES: 


1:—Hay una tendencia creciente en la participación de las enfermeda- 
des mentales en los egresos totales de los hospitales irrogando cada 
vez mayor esfuerzo en la atención de los mismos en todo el país. 

2?—Hay una manifiesta tendencia creciente en lo que respecta a epilep- 
sia, retardo mental, trastornos esquizofrénicos, psiconeurosis y alco- 
lismo, proporcionando una curva epidemiológica ascendente. 

3%—Las psiconeurosis representa el rubro mayor de egresos hospitala- 
rios con el 32.2%, siguiendo la epilepsia, la esquizofrenia y el alco- 
holismo. 

4:—La muestra estudiada pone de manifiesto que la concentración ma- 
yor está en Lima-Callao con el 41.42%. Dependiendo probablemente 
de la concentración de servicios asistenciales especializados en Lima 
Metropolitana. 

5'“—Le siguen en importancia los departamentos que cuentan con servi- 
cios psiquiátricos con el 34.58%, estando el 24% restante distribuí- 
do en los otros departamentos. 

6:—Hay que tomar atención al hecho de que el 70% de los egresos hos- 
pitalarios por enfermedades mentales son pacientes entre los 20 años 
y 49 años, o sea, entre el grupo etario económicamente activo. 


Ep Ll 
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RECOMENDACIONES: 


1:—Sería necesario realizar estudios epidemiológicos de campo de tipo 
longitudinal prospectivo para tener una verdadera idea del daño que 
causan estos trastornos y que los especialistas tanto psiquiatras co- 


mo de las ciencias humanas y sociales, se interesen en llevar a efecto 
este tipo de trabajos. 


2:—Sería conveniente descentralizar los servicios. 


3i—En la enseñanza de la medicina sería necesario darle importancia 
al estudio de la epidemiología psiquiátrica y al de la psiquiatría en 
general con el objeto de que los médicos aprendan a manejar mejor 
este tipo de pacientes y darle mayor importancia a este problema 
que aqueja al país. 

4:—El Estado debería tomar conciencia acerca de lo que significa el pro- 
blema de psiquiatría infantil. Í 


5t*—Debería estimularse la preparación y especialización tanto médica, 
como de personal para-médico en los servicios de psiquiatría infan- 
til e integrar a la atención pediátrica en general. 

6'—Los psiquiatras deberían ser motivados a adoptar una :actitud epi 
demiológica y al manejo más adecuado de una clasificación que per- 
mita una mayor comunicación y homogeneidad en los diagnósticos. 


7:—El Estado debe tomar una actitud activa y consciente frente al pro- 
blema de las enfermedades mentales proporcionando mayores opot- 
tunidades a los especialistas para estimular su formación y el au- 
mento de los mismos y de servicios asistenciales integrados dentro- 
de los hospitales generales o especializados, mejorando los actuales. 
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EPIDEMIOLOGIA DEL ALCOHOLISMO EN EL PERU (*) 


Manuel Almeida V. (*%) 


_ Desde 1956 en que presentáramos el primer informe sobre el alco- 
holismo como problema de salud pública, algunas pesquisas se han se- 
guido realizando siguiendo este enfoque, aunque en forma aislada y 
por lo común englobando al alcoholismo entre otros problemas de 
morbilidad. 

En la 220? Reunión Médica patrocinada por los Laboratorios Sani- 
tas hicimos una puesta al día sobre la magnitud del alcoholismo y los 
problemas del alcohol en el Perú haciendo hincapié en los índices más 
importantes recomendados en reuniones internacionales. 


INDICES INDIRECTOS 


1) CONSUMO DE BEBIDAS.—Las bebidas destiladas, es decir las 
de más alto grado etílico, desde el año 1956 a 1967 se mantuvieron en- 
tre los 20 a 25 millones de litros expresados en alcohol absoluto. Den- 
tro de éstas, el alcohol de caña ha experimentado ciertas oscilaciones 
en sentido descendente principalmente a partir de 1957 en ue. sobre- 
pasó los 24 millones de litros disminuyendo a 19 millones SA 1967 

Las bebidas destiladas urbanas tales como los licores nacionales 
han ascendido hasta en un 600%. Los vinos se han elevado en un 100% 
entre lo pios o finalmente la cerveza se ha incrementado a 
r 
pa E ones de litros anuales alcanzando en 1967, los 136 millo- 

De estos datos podemos concluir ¡ pr 
sado en valor absoluto sigue siendo a de Eds le Sib 


alcohólico, la mayor parte de l: : , c 
cidad. yor p las cuales tienen elevados índices de toxi- 


2) MORTALIDAD Y MORBILIDAD 
COHOLISMO.—La mortalidad y mor a ONADAS CON EL Al- 


(**) Médico Jefe de la Unidad de % 
Hermilio Valdizán. Alcoholismo del Centro de Salud Mental 


= 54 = 
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En los recientes años la exactitud de este método ha sido puesta 
en duda y se acepta que las cifras determinadas son menores que las 
reales. En cuanto a la morbilidad, y a partir de las estadísticas de ser- 
vicios psiquiátricos, la frecuencia del alcoholismo se ubica entre 4.5 a 
13,2% respecto a otros trastornos. 

En el Centro de Salud Mental Hermilio Valdizán entre enero y di- 
ciembre de 1964 recibieron atención médica un total de 74 pacientes 
nuevos (50% hospitalizados), mientras que en el año 1968, el número 
se duplicó a 150 enfermos (20% hospitalizados). 

Todos estos datos significan que el alcoholismo representó el 7.4% 
de las primeras consultas y el 9% de las primeras hospitalizaciones en 
ese Centro de salud mental en el año 1968. 


....3) ARRESTOS POR EBRIEDAD (o Detenciones).—El rubro de de- 
tenciones entre los años 1955-1967 ha correspondido a un promedio su- 
perior a 45,000 detenciones anuales. En 1967 hubo un total de 47,212 
(3,783 mujeres) y una tasa de 693 por cada 100,000 personas mayores 
de 15 años y expresado para hombres de esa misma edad en una tasa 
de 1,216. En 1956 el 11% de los arrestos correspondían a menores de 
edad y este porcentaje se elevó a 16% en 1967, 


4) ACCIDENTES DE TRANSITO.—Constituye otro índice indirec- 
to, y que también es un porcentaje elevado en nuestro medio. De 6,000 
choques controlados en el Servicio de Dosaje Etílico de la Sanidad de 
Gobierno y Policía, entre mayo a diciembre de 1967 se encontró que en- 
tre el 34% al 46% eran debidos al factor alcohol. 


INDICES DIRECTOS DE INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA 


Son indudablemente los indicadores más apropiados para esta cla- 
se de estudio. Rotondo determinó en una barriada de Lima una preva- 
lencia de 8.8% en la población adulta y Mariátegui y Alva señalaron en 
un distrito urbano un porcentaje de 1.8%. 4 

Por nuestra parte en dos grupos obreros, uno textil de la periferia 
de Lima y otro minero en el departamento de Huancavelica detectamos 
una prevalencia del 14%. 


' CONCLUSION 


Todos estos datos demuestran en forma evidente que el alcoholis- 
mo constituye un serio problema sanitario con profundas proyecciones 
socio-económicas. 

Si desde un punto de vista nacional consideramos el 5% como pre- 
valencia promedio; una estimativa aproximada nos lleva a suponer que 
al presente habría más de 260,000 peruanos incluyendo 18,000 mujeres 
padeciendo formas ocultas o declaradas de alcoholismo-enfermedad. 


mn 
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EPIDEMIOLOGIA DE LAS DEPRESIONES 


Mariano Querol 


. El problema de las depresiones, concebido en su actual amplitud 
y significación, es muy reciente. Mendel (1) no menciona la palabra de- 
presión en su texto de psiquiatría, aparecido en la primera década de 
este siglo, y sólo se ocupa de la melancolía, definida como “una psicosis 
cuya base y punto de partida asientan en una patológicamente elevada 
excitación dolorosa de la psique”, cuyo tratamiento consiste en cuidados 
generales, reposo, opio, morfina, espíritu de vino, bromuros y los hipnó- 
ticos usuales en esa época (trional, paraldehido, hidrato de cloral) pu: 
diéndose recurrir casi como remedio heroico, a la inyección de escopo- 
lamina; todo ello considerando que, de ciertos productos como la digital, 
el fósforo y el elebóro, no deba esperarse mucho y sin olvidar que la sitio 
fobia debe combatirse con enemas nutritivos y sonda esofágica. 

En la tercera década del siglo Gruhle (2) trata de la depresión 
como sinónimo de la melancolía incluída en la psicosis maníacodepresi- 
va. Aparte de ello se descubren descripciones de cuadros depresivos 
englobadas en las de los sentimentales, la psicastenia y el agotamiento 
nervioso (neurosis adquiridas, neurosis vasculares, psiconeurosis, trans: 
tornos hipocondriacos, etc.), todas ellas consideradas dentro de gran 
rubro de los personalidades psicopáticas. Se deja establecido que la me- 
lancolía de la psicosis maníacodepresiva se presenta por igual en hom- 
bres y mujeres aunque en éstas es más frecuente a medida que avanza 
la edad. Tratándose de los cuadros depresivos en personalidades anor- 
males, ellos están incluídos en cualquiera de los grupos siguientes: 


1. Formas psicopáticas en 
desarrollado sobre una 
se incluye la depresión 
tenia constitucional. 


los que “un transtorno endógeno se ha 
predisposición anormal congénita”. Aquí 
constitucional, la psicastemia y la: neuras- 


Reacciones anormales del psicópata cuando “el transtorno es el 
resultado de la reacción de la predisposición anormal correspon- 


. ” lL . . 
diente”. Aquí se incluyen la neurosis de angustia de los ansiosos 
perpetuos. 


3. La neurastenia adquirida corresponde al 
producidos por el agotamiento y daños ex 
congénito predispuesto”. Tal sucede con ] 
por un sujeto con carácter anormal. 


caso de “transtornos 
ógenos en un anormal 
a neurastenia adquirida 


4. Las reacciones anormales de un normal constituyen aquellos ca- 
sos en los que “los transtornos a . 


Bitad AU ES nal parecen como reacción anormal 
congénita”. Aquí se incluyen la psicosis de prisión y del embarazo. 


ENE: FRA 
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Debe aclararse que Gruhle afirma que “El límite de tolerancia para 
las conmociones psíquicas reside en un punto determinado para cada 
individuo. Las naturalezas psicopáticas pierden el equilibrio con más fa- 
cilidad”. Es indudable que el énfasis que pone Gruhle en esta frase y el 
tono galeato con que presenta sus puntos de vista hacen sentir que el 
impacto de las consecuencias. de la primera guerra mundial está desba- 
ratando las clásicas teorías de la degeneración y se empieza a aceptar 
que “hasta” los sujetos “normales”, “no degenerados” pueden sufrir de 
“nerviosismo”. Este último término abarca muchos síntomas que hoy se 
reconocen como de tipo depresivo y, al respecto, en letras chicas el au- 
tor dice textualmente: “Es corriente achacar la nerviosidad a las circuns- 
tancias contemporáneas de la vida. Unos la atribuyen al consumo exce- 
sivo de ciertos tóxicos, como café, té, tabaco; otros inculpan, por el con- 
trario, sobre todo a la intranquilidad continua, a la lucha por la existen- 
cia, a la persecución de nuevas emociones, a la falta de sosiego. Final- 
mente otros autores ven la principal causa en la llamada degeneración 
general, en la declinación de la robustez psíquica, en la impresionabili- 
dad y falta de resistencia contra los traumatismos. Personalmente me 
inclina a admitir los dos primeros factores, o sea que considero como 
causa de la nerviosidad las desfavorables circunstancias de la vida y no 
la imputo a la degeneración”. Por lo que respecta al tratamiento, ade- 
más de lo indicado anteriormente, lo más importante es que ya se men- 
civonan de modo específico y detallado la laborterapia y la psicoterapia, 
incluyendo esta última al psicoanálisis. 

Entre tanto las clasificaciones psiquiátricas estandarizadas venían 
siendo elaboradas, la internacional a partir de 1900, la de la American 
¿Medical Psychological Association desde 1917 y la de American Medical 
Association a partir de 1928 (Brill, 3). Estas últimas en buena parte 
estimuladas también por los acontecimientos psiquiátricos de la prime- 
ra guerra mundial. Pero las clasificaciones son criticables: entrañan 
conceptos —o prejuicios— etiológicos, no engloban todos los cuadros 
que se dan en la clínica y no siguen un orden concordante con los cono" 
cimientos de quién debe utilizarlas. Por último la existencia de clasifi- 
caciones soluciona algunos problemas pero sigue en pie, además de los 
indicados, el del diagnóstico propiamente tal. 

Es sabido que ciertos aspectos del interés por un grupo nosológi- 
co aumentan cuando surgen posibilidades terapéuticas. Tal ha sucedi- 
do, entre los psiquiátras, con las depresiones a raíz del advenimiento 
del electrochoque en 1933, y de los antidepresivos, que puede situarse 
en 1958 con la comercialización de la imipramina. Como ejemplo de 
este incremento en el interés por los cuadros depresivos baste recordar 
que en el Congreso Internacional de Psiquiatría de París (1950) se pre- 
sentaron 517 trabajos de los cuales sólo 1 (0.18%) trataba específica- 
mente sobre depresión. En el Congreso de Madrid (1966) el número de 
trabajos fue de 896 de ellos 64 (7.14%) fueron dedicados al tema. Por 
otro lado, la inocuidad del uso de los antidepresivos, ha significado un 
aumento del interés en las depresiones no sólo por parte del psiquiatra 
sino de los médicos no psiquiatras pues se dispone, merced a los psico- 
fármacos, de posibilidades de tratamiento efectivo que no requieren, en 
todos los casos, de métodos especializados y técnicas privativas del 
psiquiatra. k ¿ 

Pese a que el cuadro depresivo ha sido magistralmente etnia 
hace más de 2000 años, no hay acuerdo respecto al contenido del térmi 
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no, pues como afirma Beck (4), depresión puede significar y ser conside- 
rada como sentimiento, emoción, síntoma, síndrome o enfermedad pre- 
suntamente bien definida. Asimismo por lo que concierne.a su etiología, 
no sólo no hay acuerdo sino que todavía no es conocida, con todo y re- 
conociendo que en los últimos años se ha avanzado en este aspecto gra- 
cias a los estudios psicofarmacológicos que han demostrado que tanto 
los inhibidores de la monoaminoxidasa como la imipramina, por medios 
diferentes, aumentan la concentración de norepinefrina. 


Si con Lemkau y Grocetti (5) se considera que “epidemiología 
es el estudio de las condiciones de salud de una población, en relación 
con todos los factores existentes o que afectan a tal población, y que 
pueden influir en el origen de tal estado o afectar su distribución en di- 
cha población”, se abre un campo inmenso de estudio el cual, para ser 
científico, debe ser normado por criterios etiológicos multifactoriales, 
asentados sobre datos cuantificables, que permitan diagnósticos inequí- 
vocos, en los que los factores, hipotéticamente causales han de ser, en 
principio y para que el estudio sea válido, cuantificables y susceptibles 
de producir siempre los mismos efectos. 

Lo dicho más arriba sobre el significado del término depresión y 
sobre la etiología y clasificación de las depresiones, nos hace ver que 
es poco dable efectuar un estudio epidemiológico completo, de tipo esta- 
dístico en este campo, ya que ni la incidencia (proporción de población 
que enferma por primera vez durante un período de tiempo determina- 
do) ni la prevalencia (proporción de población enferma en determinado 
momento) podrán apreciarse con rigor científico. A ésta misma conclu- 
sión llega Plaut (6) en su análisis del libro sobre, justamente, Epidemio- 
logía de la Depresión de Ch. Silverman. 


. Esto no es óbice para afirmar que no hayan escarceos epidemio- 
lógicos de extremo i 


' O interés, rigurosamente científicos y con sólida base 
estadística, tal los trabajos con gemelos efectuados por Luxemburger 
pero, incluso en estos casos surgen inconsistencias determinadas, entre 


otras razones, por los problemas de muestreo, de validez diagnóstica, de 
consenso etiológico y, en última instancia, el de la clasificación. 


Cuando se pasa a la epidemiología de cada uno de los diferentes 


oblema se hace aún más agudo, y por ende los 
S an tanto más valiosos por más escasos. Tratán- 
dose de la psicosis maníacodepresiva Cohen 


z (7) afirma que su inciden- 
, Siendo más frecuente en las mujeres que en los hom- 
con una incidencia 
menos frecuente en 
no se puede, por la 


cótica, cuya frecuen- 


el número de primeros in- 
erse al aumento del lap- 
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dicho grupo no está bien delimitado, lo que le da base para aseverar, 
enfáticamente, que debe evitarse la epidemiología ya que, en este grupo 
nosológico laxo, las estadísticas no sólo son inseguras sino incluso equí- 
vocas. Las reacciones psicofisiológicas del sistema nervioso, con la fatij- 
ga como síntoma predominante engloban, en la clasificación de la A.P.A., 
a la neurastenia y la hipocondría, términos descriptivos éstos que corres- 
ponden a preocupación por síntomas corporales y astenia más frecuen- 
tes, según Chrzanowski (11), en pacientes deprivados social o económi- 
camente. Por lo que respecta a la depresión cíclica no psicótica Ford 
(12) afirma que ella es más frecuente en las mujeres que en los hom- 
bres, en una proporción que varía de 2-1 hasta 4-1, si bien estas cifras 
tienden a igualarse con la edad. Al tratar de los desórdenes psicóticos, no 
incluídos en la nomenclatura estandarizada de la A.P.A., Lehmann (13) 
no da ningún dato epidemiológico estadístico sobre el síndrome de Co- 
tard y de ciertas psicosis cicloides atípicas que recuerdan y pueden rela- 
cionarse con la depresión agitada. 

En el Perú deben destacarse los trabajos efectuados por Roton- 
do y col. en el área urbana, de tugurio, de Mendocita, aplicando el índi- 
ce médico de Cornell. Ellos ponen de manifiesto que en los grupos nu- 
cleares hay menos signos reveladores de perturbación emocional (frente 
a los que se presentan en matrimonios, individuos solitarios, grupos in- 
completos, heterogéneos o agregados) con un alto porcentaje de indi- 
viduos que manifiestan preocupación excesiva por su salud, siendo igual-- 
mente alto el número de examinados que responden “sí” a las preguntas 
que se se refieren a depresión (Rotondo y col., 14). Por otra parte estos 
valores son más altos en las mujeres e individuos procedentes de la sie- 
rra y, valiéndose de entrevistas, encontraron que la prevalencia de reac- 
ciones depresivas, en el total de la muestra, era de 5.8% y la de la melan- 
colía senil 0.4% (Rotondo y col. 15) lo que corresponde al 8% de los 
sujetos procedentes de la sierra, al 3% de los costeños y al 4% de los 
limeños, predominando en las mujeres, en la proporción de 6-1, y en los 
ancianos (Rotondo y col., 16) que dan un promedio de respuestas posi- 
tivas, a las preguntas sobre depresiones, 2 veces más alto que el de la 
población general estudiada. Todo ello podría estar en relación con las 
paupérrimas y desesperadas condiciones de vida de los pobladores, la 
transculturación, la industrialización y las desventajas en que vive la 
mujer (Rotondo y col., 17). A su vez ello se expresa, y quizás se asienta 
en una disposición presimista del mestizo y particularmente del serra- 
no (Rotondo y col., 18), lo que también demuestra García Pacheco (19) 
con el TAT. Aliaga (20), mediante la prueba de Rorscharch ha puesto de 
manifiesto la proclividad a la presentación de síntomas depresivos en 
un grupo de serranos habitantes de la barriada Mariscal Castilla. 


Como contaparte luminosa de lo anterior Rotondo y col. (21) ha- 
cen notar que, en la colectividad rural de Pachacámac, el índice de de- 
presión es menor que en Mendocita (en la proporción de 2 a 1). Asimismo 
Caravedo y Valdivia (22) ponen de manifiesto que, en una muestra de 
población industrial, el porcentaje de respuestas positivas a preguntas 
sobre depresión es más bajo que en Mendocita (en la proporción apro- 
ximada de 1 a 2 tratándose de líderes y de 1-7 para los gerentes). 

En un distrito urbano de Lince, Mariátegui y col. (23) encontra- 
ron reacciones derpresivas en el 0.97% de la muestra general, na 
hipocondríacas en el 0.17% y psicosis maníacodepresiva (que incluye 
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casos de depresiones y uno de manía) en el 0.65%, la que da un total de 


1.79% cuadros depresivos. 

Se podría pensar que el estudio de los datos estadísticos de una 
población hospitalaria son de utilidad para un estudio epidemiológico. 
Las cifras suministradas por el departamento de estadística del Hospi- 
tal Víctor Larco Herrera indican que en 1942 el 4.9% de los pacientes te- 
nían el diagnóstico de alguna forma de depresión, de ellos 3,5% eran 
depresiones de PMD (predominantes en hombres sobre mujeres en la 
proporción de 1.5 a 1) y 1.3% eran otros tipos de depresiones (predo- 
minantes en los hombres más que en las mujeres en la proporción de 
6 a 1); la cifra global asciende a 6.5% si se agregan los cuadros manía- 
cos; en 1967 esta cifra baja a 2.9%, de ella 0.3% corresponde a PMD (no 
se indica el tipo pero sí se aprecia que predomina en varones más que 
en mujeres, en la proporción 2 a 1) y 2.6% corresponden a otros tipos 
de depresiones (predominantes en la mujer 2 a 1 en relación con los va- 
rones). En 838 pacientes asistidos entre 1951 y 1963 en un pabellón de 
dicho Hospital, Mori (24) encuentra que el 8.9% lleva el diagnóstico de 
psicosis maníacodepresiva o depresión, correspondiendo el 8.3% a la 
psicosis maníacodepresiva. En el estudio de Valdivia (25) sobre 1,381 
hospitalizaciones psiquiátricas, efectuadas en el Hospital Obrero entre 
1950 y 1959, los valores correspondientes son de 5% y 1.8%, respectiva- 
mente. Arbulú (26) encuentra que sobre 2,831 pacientes, ingresados en 
una clínica privada, entre 1957 y 1966, el 13.1%, fueron diagnosticados 
de depresión, de ellos 6% fueron varones y 7.7% mujeres; desde otro 
punto de vista entre 1953 y 1959 las depresiones significaron el 11.5% 


de los ingresos, de 1960 (en que se introdujo la imipramina en el Perú) 
a 1966, dicho porcentaje sube a 15.7%. 


Tratándose de pacientes ambulatorios, Saavedra y col. (27) en- 
cuentra que sobre 820 pacientes atendidos en un consultorio externo 
del Hospital Larco Herrera, el 4.5% padece de psicosis maníacodepresi- 
va- Bambarén (28) sobre 1,105 pacientes de consulta externa atendidos 
en el Hospital Centro de Salud Hermilio Valdizán, encuentra que el 2.4% 
fue diagnosticado de PMD y el 8.5% corresponde a la suma de pacientes 
con reacción depresiva e hipocondríaca, lo que hace un total de 10.7%. 

Las dificultades para interpretar epidemiológicamente estos da- 
tos saltan a la vista pues, a más de la problemática discutida anterior- 
mente, las cifras en cuestión, como afirma Strómgren (29) son de poca 
utilidad para estudiar epidemiología dado que las diferencias entre las 
estadísticas hospitalarias, correspondientes a diversas poblaciones, gene- 
ralmente son más reveladoras de la organización hospitalaria que indi- 
cadoras de diferencias de morbilidad entre los diversos grupos. 

Dejando por un momento las cifras debe recordarse con Bleuler 
(30), que muchas enfermedades, aunque no lo parezcan, son depresiones 
vistas y atendidas por el médico general. A esto se agrega un nuevo ele- 
mento de complicación al asunto y es que hay depresiones que transcu- 
rren concominantemente con otro cuadro clínico que puede, incluso, 
ser de tipo quirúrgico. En muchos casos estas depresiones no son reco- 
nocidas ni tenidas en cuenta por el 


nic paciente, a veces pasan desapercibi- 
das por el médico, y su sintomatología queda confundida con la de cual- 
quier enfermedad o con los signos d 


] e la convalescencia. Con e! adveni- 
miento de antidepresivos eficaces y dada la actual orientación de la en- 
señanza de la medicina, se está logrando que cada vez sea más factible, 
para un médico no especializado en psiquiatría, el diagnosticar correc- 
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tamente y tratar adecuadamente muchos cuadros depresivos. Esta ma- 
vor participación del médico en el tratamiento de las depresiones y el 
posible aumento de la incidencia de depresiones dada la multiplicación 
de condiciones supuestamente causales, ha de incidir, entre otras cosas, 
en el incremento de la venta de antidepresivos. En efecto el crecimien- 
to del mercado de productos farmacéuticos éticos, a precio constante, 
de 1967 a 1968 fue del 3%, de 1968 a 1969 se estima del orden del 8.15%. 
La venta de atarácticos se incrementa en 11.1% y 8% en los mismos pe- 
ríodos. Para los antidepresivos los incrementos correspondientes han si- 
do 7.40% y 9.5%. También es interesante saber que del mercado global 
de atarácticos y antidepresivos (100%) el porcentaje de atarácticos ha 
bajado de 80% a 71.0% entre 1967 y 1969 y en cambio la participación 
de los antidepresivos ha subido de 20% a 29%, lo que puede deberse tan- 
to a que los antidepresivos presentados sólo a psiquiatras se utilizan 
más (como la imipramina, cuya venta de unidades galénicas se incre- 
mentó, tomando como base 100 en 1960, a 280 en 1965 y 630 en 1969) o al 
hecho de que actualmente hay antidepresivos que son presentados al 
médico general para el manejo de cuadros depresivo-ansiosos asociados 
a síndromes psicofisiológicos. 

Esto podría sustentar, entre otros, planteamientos tales como: 
hay más depresiones; se las diagnostica más frecuentemente; las depre- 
siones son mejor tratadas. Dilucidar todo ello es un problema epidemio 
lógico entre otros muchos que deben ser aclarados pues, sobre epidemio- 
logía de la depresión más es lo que no se sabe que lo que se conoce. 
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LA EPIDEMIOLOGIA PSIQUIATRICA EN EL PERU 
Javier Mariátegui y Verna Alva ** 


1. INTRODUCCION 


Entendida la epidemiología, en su sentido amplio, como el estudio 
de la magnitud de la morbilidad psiquiátrica, de su distribución en el 
espacio y en el tiempo, de sus variaciones en función de la diversidad 
de grupos demográficos y socioeconómicos, con metodología adecuada, 
tienen este carácter los análisis de las cifras de los hospitales y servi- 
cios psiquiátricos. Fueron las primeras fuentes de información y con 
frecuencia se han empleado para evaluar la incidencia de los desór- 
denes mentales de las poblaciones que representan. En nuestro país, 
durante todo el largo período en que el Hospital Víctor Larco Herrera 
fue el único centro asistencial psiquiátrico, podía inferirse, con las limi- 
taciones obvias, que el examen de sus registros mostraba, aproximada- 
mente, el volumen y la distribución de las enfermedades mentales en la 
República. CARAVEDO PRADO y CARAVEDO CARRANZA (4) y VALE- 
GA (25), entre los principales, han extrapolado las cifras de los ingresos 
y la distribución de los diagnósticos en el mencionado Hospital, a toda 
la realidad del país. Este trabajo no analiza el valor epidemiológico de 
los mencionados aportes, que se han visto acrecentados, en los cinco 
últimos lustros, por las estadísticas de los nuevos servicios establecidos 
en la Capital y en otras importantes ciudades del Perú. 


Si se limita el alcance de la epidemiología psiquiátrica a los estu- 
dios sobre el terreno, esto es a las encuestas destinadas a verificar la 
prevalencia de los trastornos mentales en determinada colectividad pue- 
de afirmarse que, en el Perú, recién en 1958, con el trabajo de ROTON- 
DO et al. (22), se inicia este tipo de investigación. En la presente revi- 
sión nos ocupamos, exclusivamente, de los dos únicos trabajos de cam- 
po realizados en el país: el ya mencionado, que CO pande a una zona 
e e y la indagación de prevalencia en un distrito urbano de la 


li PREVALENCIA DE DESORDENES MEN 
URBANO DE LIMA NTALES EN UN DISTRITO 


INTRODUCCION. En Lince, distrito de la Gr 
el anillo extranuclear del casco metropolitano (20) 
mótica representativa de la mayor parte de 1 
cipal urbe del país, se realizó un estudio d 


an Lima, ubicado en 
, de composición de- 
as demarcaciones de la prin- 
e prevalencia 


METODO El estudio se realizó e , 
clínicas con “prueba piloto” previa y al a os y | 
diseño estaba preparado específicamente para rpltar S tiempos. 
siguientes ocho áreas mayores de la patología mental: ó cada una de las 
rosis; 3. alcoholismo; 4. epilepsia; 5, deficiencia o ld a 
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orgánico-cerebrales en general; 7. desórdenes de la personalidad; y 8. 
patología psiquiátrica de la niñez. 

El método estadístico para la recolección de datos fue el de mues- 
treo. Se utilizó como marco de referencia el Censo Nacional de Pobla- 
ción realizado en 1961 (6), esto es, un año antes de la ejecución del es- 
tudio epidemiológico. La población total del distrito se calculó en 82,393 
(según los datos publicados en 1964). Tomando como unidad la familia, 
se consideró como muestra representativa el 4% del total de ellas, lo 
que en cifras absolutas correspondió a 593 familias con un total de 2,901 
personas entrevistadas. El 17.7% de las familias no ubicadas fueron 
reemplazadas al azar. Los resultados se analizaron por el método del 
X2 y el significado de diferencias de proporciones. 


MUESTRA * Las frecuencias de hombres y mujeres son exacta- 
mente iguales a las de la distribución general de la población de Lince 
(46.78+0.90% varones y 53-224-0.9% de mujeres). Por grupos de edad, 
el 88.36% se sitúa por debajo de los 50 años y el grupo más numeroso 
está entre 0- y 19 años (47.08%). En cuanto al estado civil, los matri- 
monios (casados y convivientes) predominan ligeramente sobre los sol. 
teros (48.10% para los primeros y 45.5% para los últimos). 

Clasificamos a las familias en tres grupos: nucleares, nucleares agre- 
gadas y dismórficas **. En la muestra predominan los grupos nucleares 
(46.8+1.99%). En lo.que atañe a constelación familiar, el jefe y la cón- 
yugue ocupan el 34.99% del total, mientras que los hijos representan el 
43.4%. La presencia de otros parientes, dentro del grupo doméstico 
(16.78%), reproduce aunque en proporción mucho menor, la subsisten- 
cia, en el medio urbano, de la familia extendida, muy propia de nuestra 
población suburbana y campesina. El nivel de instrucción se descom- 
pone de la siguiente forma: 40.44% con instrucción primaria, 31.74% 
con instrucción secundaria o técnica y 8.16% con instrucción superior. 

En lo concerniente al lugar de nacimiento, los oriundos de Lima 
se encuentran mayoritariamente en la muestra (58.98%), seguidos de 
los migrados de provincias (36.54% ), que, a juzgar por el tiempo de re- 
sidencia en Lima, son de migración relativamente reciente. 

La población económicamente activa es sólo el 36%, predomi- 
nando los empleados (11.96%) y los obreros (10.31%). No se ha consi- 
derado en este grupo a las amas de casa (18.82%) que cumplen labo- 
res hogareñas no rentadas. El grueso de la población (pre-escolares y es- 
tudiantes: 43.12%) abulta el porcentaje del sector económicamente 
inactivo (64%). Los desocupados (generalmente enfermos mentales 
serios) representan sólo el 1.03% y los inválidos, jubilados y ancianos 
el 0.97%. Iguales frecuencias se encuentran al observar la muestra en 
función a “dependencia” o “independencia” económica. : 

Los grupos familiares fueron clasificados en dos niveles sacio- 
económicos: el grupo A conformado por miembros de la llamada clase 
media” de acuerdo a los criterios corrientes; y el grupo B, integrado 
mayormente por obreros y los representantes de los núcleos de pobla- 
sentación 


_— ___——— . . 
* Los cuadros de la composición de la muestra se encuentran en la pre 


de los resultados. 
** Esta clasificación de grupos domésticos es una modificac 
la propuesta por José Matos Mar (19). 
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ción con escasos recursos económicos. El grupo A comprendía el 
64.28+1.90% de las familias y el B el 35.72+1.90%. En cuanto a indi- 
viduos, se encontró el 60.1-0.88% en el grupo A y 39.9+0.88% en el B. 


RESULTADOS. Se encontró sospecha de patología psiquiátrica, 
en la indagación preliminar, en 388 de los grupos familiares (65.4%). 
La re-encuesta se verificó sobre este grupo. Se logró hacerla en un 92%; 
solamente el 8%.no pudo ser objeto de la segunda exploración. En la 
segunda encuesta, del tipo de la entrevista diagnóstica, se verificó que 
284 grupos (47.90% de la muestra total) presentaban patología defini- 
da, o sea que la sospecha de patología psiquiátrica se confirmó en un 
73.20% de los grupos señalados. 

En cuanto a los individuos, ofrecieron asidero para una probable 
patología mental 857 (32.9%), confirmándose patología actual y activa 
en 520 (17.93% de la muestra) o sea en el 60.6% de los individuos con- 
jeturables de desórdenes psiquiátricos a través de la primera encuesta. 
Además 24 personas, pertenecientes a los grupos familiares sospechosos, 
que no fueron detectados en la primera entrevista, devinieron patológi- 
cos en la segunda (0.82% en atención al volumen total, y 1.15% del gru- 
po no sospechoso). Así, obtuvimos un total de casos o individuos pato- 
lógicos de 544 (18.75+0.71% del total de la muestra. (Gráfica 2). 
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_ I. Resultados Globales. Se aprecia que en el grupo patológico 
la distribución por sexos es la misma en relación al distrito y a la mues- 
tra (Cuadro 1). En relación con la edad, se aprecia que ocurre incre- 
mento de casos patológicos conforme ésta aumenta (Cuadro 11). En 
cuanto a condición civil, los solteros presentaban menos patología men- 
tal de la que podría esperarse, con valor estadístico; los viudos por el 
contrario, se encontraban más afectados. En relación a la estructura 
del núcleo familiar las familias nucleares agregadas enfermaban con ma- 
yor frecuencia, con significación estadística (Cuadro TD. 


CUADRO I 


FRECUENCIAS RELATIVAS 


Del Distrito De la Muestra Del Grupo Patológico 


Masculino 46.70+0.17% 46.78+0.90% 46.70+2.10% 
Femenino 53.30+0.17% 53.22+0.90% 53.30+2.10% 
CUADRO II: EDADES 
PATOLOGICOS NO PATOLOGICOS TOTAL 
0— 9 años 71 (10.4) 609 (89.6) 680 
10—19 113 (16.4) 573 (83.6) 686 
20—29 98 (18.8) 421 (81.2) 519 
30—39 97 (23.3) 318 (76.7) 415 
40—49 76 (28.8) 187 (71.2) 263 
SO—-59 44 (24.3) 137 (75.7) 181 
60—69 21 (262) 76 (73.8) 103 
70—79 11 (29.7) 26 (70.3) 37 
80—89 5 (38.4) 8 (61.6) 13 
90—99 2 (66.6) 1 (33.4) 3 
Ignorado ———— 1 (100) 1 
TOTALES 544 (18.7) 2,357 (81.3) 2,901 


CUADRO III: GRUPOS FAMILIARES 
PATOLOGICOS NO PATOLOGICOS 


F.A. F.R. F.A. F.R. TOTAL 


151 47.2 147 52.8 278 
84 41.2 120 58.8 204 
69 66.2 42 37.8 111 


284 38.6 309 61.4 593 


Familias nucleares 
Familias dismórficas 
Familias nucleares agregadas 


TOTALES 
2 
Xx p= 0.001 
2 
* Se omiten los menores de 15 años. 
e E 
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La ubicación del individuo en la constelación familiar pone de re- 
lieve los siguientes hallazgos: la madre (32.4%) y la esposa (27.4%) 
presentan mayor porcentaje de casos patológicos; siguen el jefe de fa- 
milia (23.1%), los parientes políticos (23.34) y los agregados (22.7%) 
(Cuadro IV). 

Entre el grado de instrucción y la patología mental hay relación 
significativa: los de educación primaria y los analfabetos presentan ma- 
yor número de enfermos que lo esperado, lo contrario en los que poseen 
instrucción superior o secundaria (Cuadro V). 

Referente al lugar de nacimiento, destacaremos que las frecuen- 
cias relativas son semejantes a la muestra general, con ligera disminu- 
¿d . ción de los oriundos de Lima y aumento de los provincianos (Cuadro 


A 


A 


A. VI). 
| ' CUADRO IV: CONSTELACION FAMILIAR 
A PATOLOGICOS NO PATOLOGICOS TOTAL 
Ñ Jefe 136 (23.00) 456 (77.00) 592 
Esposas y madres 188 (27.9) 305 (72.1) 423 
Ñ Hijos 189 (15.0) 1,070 (85.0) 1,259 
| Í Parientes consanguíneos 36 (16.9) 177 (83.1) 213 
| Parientes políticos 24 (23.3) 79 (76.1) 103 
| ' Parientes ceremoniales 
; y agregados 16 (21.7) 58 (78.3) 74 
f Domésticos 14 (10.0) 126 (90.0) 140 
Ñ Nietos 11 (113) 86 (88.7) 97 
pl TOTALES 544(18.7) 2,357 (81.3) 2,901 
Ñ | 
1 X < 0.00 
| 7 p 1 
ñ 
Ñ CUADRO V: GRADO DE INSTRUCCION 
ri PATOLOGICOS NO PATOLOGICOS 
F.A. F.R. F.A. F.R. TOTAL 
Primaria 274 23,3 899 
Secundaria 153 18.2 686 o o 
ñ Superior 35 14.7 202 85.3 237 
] Técnica 16 19.2 67 80.8 83 
| Analfabetos 22 21.5 58 725 80 
¿ 
11 TOTAL 500 20.7 1,911 79.3 2,411 
14 2 
Xx p = 0.01 
Me 4 
í 
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CUADRO VI A: LUGAR DE NACIMIENTO 


PATOLOGICOS NO PATOLOGICOS 

F.A. F.R. FA. F.R, TOTAL 
LIMA 292 53.69 1,419 60.21 1,711 
Callao 14 2,57 47 1.99 61 
Provincias 223 41.00 837 33,32 1,060 
Extranjeros 10 1.83 52 2.20 62 
lgnorados 3 0.91 2 0.08 P 
TOTAL 544 2,391 2,901 


CUADRO VI B: LUGAR DE NACIMIENTO 


PATOLOGICOS NO PATOLOGICOS 
F.A. F.R. F.A. F.R. TOTAL 
LIMA 292 17.01 1,419 82.99 1,711 
Callao 14 21.31 47 78.69 61 
Provincias 223 21.04 837 78.96 1,060 
Extranjeros 10 16.12 32 83.88 62 
(Ignorados 5 — 2 —— 7) 
TOTAL 544 2,397 2,901 
2 
XxX p < 0.05 
3 


En relación a la actividad laboral, el grupo de los individuos que 
“trabajan” tiene un 18.8% de casos patológicos, que es la misma fre- 
cuencia encontrada en el grupo de los que “no trabajan” (el mismo de 
la población muestra). En este último grupo se encuentra acumulación 
de patología en los desocupados (60%), inválidos, jubilados y seniles 
(42.9%), que incluyen casos de psicosis, síndromes orgánicos y distur- 
bios serios de la personalidad. Llama la atención la frecuencia abulta- 
da de amas de casa con patología psiquiátrica (28.4%), correspondien- 
do la mayor parte a desórdenes psiconeuróticos (Cuadro VI). 

En lo que atañe al status económico, no hay diferencia significa- 
tiva entre los dos grupos... 

Existe una relación significativa entre la clase social a que perte- 
upos familiares O individuos y la incidencia de desórdenes 
edominio de estos trastornos en los grupos familiares per- 
ubicada en los niveles sociales socio-económicos 
+), con significación estadística elevada (Cua- 


necen los gr 
mentales: pr 
tenecientes a la clase 
menos favorecidos (590 


dro VIII). ; é 
e lo concerniente a consultas previas a la encuesta por síntomas 


psiquiátricos, el grupo “patológico” consultó o fue tratado alguna vez 
a 4 

por desórdenes psicológicos en un 44.7%. En el grupo “no patológico 
encontramos sólo el 5.3% de consultas, mayormente en relación con 


reacciones situacionales ansiosas pasadas. 


== 09 == 
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NO PATOLOGICOS 


CUADRO VII: CLASIFICACION POR ACTIVIDAD 
TRABAJAN: PATOLOGICOS 
Profesionales e Ins- 
titutos Armados 25 16.0 131 
Obreros 55 18.4 244 
Empleados 54 15.6 293 
Otros (pequeños in- 
dustriales, comer- 
ciantes y artesanos 
independientes)  6l 23.5 179 
SUBTOTAL 195 18.8 847 
2 
X p< 
3 
NO TRABAJAN: 
Estudiantes 135 16.7 677 
Pre-escolares 28 6.4 411 
Desocupados 18 60.0 12 
Inválidos, jubila- 
dos, seniles 12 42.9 16 
Labor hogareña 155 28.4 391 
SUBTOTAL 348 18.8 1,507 
¿2 
Xx á 
4 p 
Ignorados — — 4 
TOTAL 544 18.8 2,357 


84.0 156 
81.6 299 
84.4 347 
74.5 240 
81.2 1,042 

0.01 
83.3 812 
93.6 439 
40.0 30 
57.1 28 
716 546 
81.2 1,855 

0.001 

100.0 4 
81.2 2,901 


CUADRO VIT: NIVEL SOCIAL POR GRUPOS FAMILIARES 


PATOLOGICOS NORMALES 


FA. — FR. 

A 157 41% 

B 125 59% 
TOTAL 282 


F.A. 


224 
87 


311 


TOTAL 


FR. FA. ES. 
59% 381 27 


41% 212 32 
593 
2 
e p< 
o 


LIM. DE CONF. 


46.4% +35.6% 
65.4% +52.6% 


0.001 
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II. Resultados por Categorías Diagnósticas. El Cuadro IX se- 
ñala el número de casos correspondientes a cada grupo diagnóstico con 
las frecuencias correspondientes al grupo patológico (544 individuos) y 
a la muestra general (2,901). 

Del total de 18.75+0.71% de la patología encontrada se aprecia, 
de mayor a menor frecuencia, las siguientes categorías: 1. Psiconeurosis 
(159 casos = 5.48+0.4%); 2. Trastornos de personalidad (98 casos = 
3.38+0,32=); 3. Patología psiquiátrica infantil (89 casos = 3.07+0.30%) 
si se recuerda el carácter preponderantemente joven de la muestra es- 
tudiada y la amplia representación de niños adolescentes, se entiende la 
procedencia de estas cifras—, 4. Alcoholismo —considerando la pobla- 
ción sólo por encima de los 15 años— (51 casos = 2.68+0.35%); 5. 
Desórdenes convulsivos (41 casos = 1.41+0.20%); 6. Deficiencia men- 
tal (40 casos = 1.38+0.20%); 7. Síndromes somatopsíquicos (34 casos 
= 1.17+0.18%); 8. Psicosis (32 casos = 1.10+0.18%). 


Las Psiconeurosis. Además de las formas clínicas se incluyen 
reacciones ansiosas, depresivas y psicofisiológicas (éstas en número muy 
pequeño como para justificar su presentación independiente). Los re- 
sultados pormenorizados son los siguientes: Neurosis de angustia (52) 
1.79%; Reacciones ansiosas (42) 1.45%; Reacciones depresivas (28) 
0.97%; Neurosis histéricas (15) 0.52%; Reacciones psicofisiológicas 
(13) 0.45%; Neurosis hipocondríaca (5) 0.17%; y finalmente Neurosis 
obsesivas (5) 0.13%. 

Trastornos de personalidad. Formas y variedades tipológicas, en 
orden de frecuencia: formas neuropáticas, 1%, de las que hemos indi- 
vidualizado la anancástica (0.22%). Las personalidades anormales es- 
quizoide y sociopática tienen la misma frecuencia 0,76%, con cifras me- 
nores la cicloide y la explosiva (0.24%), la anética (0.06%) y tipos mix- 
tos no determinados (0.10%). 

Patología psiquiátrica infantil. Predominan cuadros psiconeuró: 
ticos, conformados por las diversas modalidades de ansiedad infantil 
(53 casos) 1.83% de la muestra general; los trastornos de conducta (30 
casos) 1.03%; y los síndromes orgánico cerebrales (6 casos) 0.21%. 
Sumados los casos de deficiencia mental y síndromes convulsivos de los 
menores de 15 años, la patología infantil total se eleva al 4.20% (122 ca- 
q Alcoholismo. El resultado es 2.68+0.35%: se incluye sólo a los 
adictos o alcoholómanos y a los bebedores excesivos regulares. Se ha 
considerado sólo a la población muestra por encima de los 15 años. 


Desórdenes convulsivos. Se distribuyen así: grand mal (33 casos) 
1.14%; petit mal (5 casos) 0.17%; y epilepsia psicomotora .(3 casos 
0.10%. De ellos 31 eran mayores de 15 años (adultos) y 10 casos eran 


por debajo de esa edad (niños). , , 

Deficiencia mental. La deficiencia mental vera o “pura”, esto es, 
excluídos los casos de retardo mental leve que acompañan a E 
trastornos de conducta; y los que forman parte de síndromes orgánico: 


cerebrales o convulsivos, fue la siguiente: deficiencia mental id 
afici 1 enta 
(32 casos) 1.11% de la muestra general y deficiencia m dad (7 


casos) 0.27%. Se consideraron en este último nivel la im 
casos) 0.24% y la idiocia (1 caso) 0.03%). 
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Síndromes somatopsíquicos. Se ha denominado así a una misce- 
lánea de cuadros predominantemente orgánicos. La mayor frecuencia 
(24 casos, 0.83% ) corresponde a síndromes orgánico-cerebrales, mayor- 
mente arterioesclerosis cerebral; sigue el psicosíndrome endocrino (5 
casos, 0.18%) esto es, casos de perturbación psicológica a punto de par- 
tida de disfunción grandular; síndromes postconmocionales, consecutivos 
a traumatismos cráneoencefálicos (2 casos, 0.06%); y 3 casos (0.10%) 
eran sordomudos congénitos, con variadas perturbaciones psiquiátricas. 


Psicosis: La esquizofrenia (con la inclusión de 1 caso de paranoia 
y otro de desarrollo paranoide) presentó 13 casos: (0.45%); y el grupo 
de la psicosis del círculo maníaco-depresivo, 19 casos (0.65), con un pre- 
dominio notable de las depresiones sobre las manías (18.1). 


CUADRO IX: CATEGORIAS DIAGNOSTICAS MAYORES 


GRUPO MUESTRA. 
PATOLOGICO GENERAL 
a (544) (2,901) 
FA. F.R. FER. 
Psiconeurosis 159 29.23+1.92% 5,48 0.41% 
Trastornos de Persona- 
lidad 98 18.01+1.62% 3.38+0.32% 
Trastornos Psiquiátricos 
infantiles 89 16.36-+1.56% 3.07+0.30% 
Alcoholismo 51 9.38+1.22% 1.76+0.23% 
Desórdenes convulsivos 41 7.54+1.11% 1.41+0.20% 
Deficiencia mental 40 7.35+1.09% 1.38+0.20% 
Síndromes  Somatopsí- 
quicos 34 6.25+1.01% 1.17+0.20% 
Psicosis 32 5.881 0.99% 1.10+0.18% 
TOTAL 544 100 18.75+0.71% 


III. Categorías diagnósticas y algunas variables. En relación al 
sexo, el análisis cuidadoso de los valores parciales del X2 indica que la 
significación está dada en primer lugar por el alcoholismo observado 
casi exclusivamente en el sexo masculino, y en segundo lu ar, los desór- 
denes psiconeuróticos, predominantes en el sexo femeni af 
estadísticamente diferentes las cifras de desórdenes 
más frecuentes entre los varones (Cuadro X). 

Hay también relación entre el status económico y algunas cate- 
gorías diagnósticas no debida al azar. Así, los alcohólicos en su mayo- 
ría “independientes”, alcanzan cifra significativa alta. En las personali- 
dades anormales se da igualmente diferencia significativa, verificándose 


mayor frecuencia de personas “independientes” sobre las “dependien- 
tes” (Cuadro XI). . 


de personalidad, 
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no; son también: 


En relación al nivel socioeconómico, se encuentra significación al 
observar los valores parciales del X2 en los sujetos con padecimientos 
somatopsíquicos, que alcanzan en la clase A valores muy por encima de 
ios esperados por el azar, y en los alcohólicos, ubicados en la clase B, 
con mayor frecuencia de la esperada. También la deficiencia mental y 
la patología psiquiátrica infantil arrojan diferencias significativas: en 
ambos grupos se encuentran un mayor número de casos pertenecientes 
al nivel menos favorecido (B) (Cuadro XII). 


Diagnóstico 


Psiconeurosis 
Trastornos de personali- 


dad 


CUADRO X: SEXO Y CATEGORIA DIAGNOSTICA 


Femenino Masculino Total  p Signif. 
120 (75.4) 39 (24.6) 159 <005 Ss 
37 (37.7) 61 (62.3) 98 <005 Ss 


Trastornos Psiquiátricos 
41 (46.0) 48 (540) 89 >0.05  NSC 


Infantiles 
Alcoholismo 
Desórdenes convulsivos 
Deficiencia mental 
Síndromes 


quicos 
Psicosis 


TOTAL 


CUADRO XI: STATUS ECONOMICO Y CATEGORIA 


Diagnóstico 


Psiconeurosis 


Somatopsí- 


1 

2 (39) 49 (96.1) 51 <005 Ss 
27 (65.9) 14 (34.1) 41 >0.05  NSC 
21 (52.5) 19 (47.5) 40 >0.05  NSC 


19 (55.8) 15 (442) 34 >0.05 'NSC 
23 (71.8) 9 (28.2) 32 >0.05  NSC 


290 (53.6) 254 (46.4) 544 a 
p <0.001 


DIAGNOSTICA * 


Indepen- Depen- e 
dientes dientes Total p Signif. 


67 (42.1) 92 (57.9) 159 .>0.05  NSC 


Trastornos de personali- 
il 59 (60.2) 39 (39.8) 98 <005 Ss 


dad 


Alcoholismo 
Desórdenes convulsivos 12 


Síndromes  Somatopsí- 10 (29.4) 24 (705) 34 >0.05  NSC 


quicos 
Psicosis 


TOTAL 


* Se omiten los trastornos infantiles y 1 


Biblioteca ! 


45 (88.2) 6 (118) 51 <005 S 
(29.2) 29 (70.8) 41 >0.05  NSC 


9 (28.1) 23 (71.9) 32 >0.05  NSC 
202 (48.6) 213 (51.4) 415 — 
p <0.001 
as deficiencias mentales. 


— 13 =— 
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CUADRO XH: NIVEL SOCIAL POR INDIVIDUOS Y CATEGORIA 


DIAGNOSTICA 

Diagnóstico A B Total  p Signif. 
Psiconeurosis 20-(56.7) 69 (43.3) 150 >0.05  NSC 
Trastornos de personali- 

dad 63 (64.3)  35'(35.7) 98 >0.05 . NSC 
Trastornos infantiles 43 (48.4) 46 (51.6) 89 <005 Ss 
Alcoholismo 21 (41.2) 30 (588) 51 <005 Ss 
Desórdenes convulsivos 19 (46.4) 22 (536) 41 >0.05 NSC 
Deficiencia mental 17 (42.5) 23 (57.5) 40 <005 Ss 
Síndromes  Somatopsí- 

quicos 27 (79.5) 7 (20.5) 34 <005 Ss 
Psicosis 22 (68.8) 10 (31.2) 32 >0.05  NSC 
TOTAL 302 (55.6) 242 (44.4) 544 == — 

, p =0.001 


DISCUSION. Da lugar a reflexión el hecho que el primer instru- 
mento de la encuesta mensuró con exceso pues 


ción formal y a la presencia de reacciones emocionales transitorias. 
Téngase en cuenta que ésta fue una inv 


h alidad solamente 19 
familias rechazaron la encuesta (de las 105 que tuvieron que ser reem- 


plazadas). Es de suponer que desde el punto de vista psiquiátrico estas 
familias no serían iguales a la mayoría de la población del distrito, exis- 
ads en este trabajo, una fuente de error difícilmente estimable 
8,23). 
( El Perú es considerado, por la proporción de menores de edad de 
sus habitantes, como país joven; el distrito y la muestra caen dentro del 
mismo calificativo: 47.08% estaban comprendidos entre O y 19 años. Así 
se explica por qué también el grupo de matrimonios sea muy parecido 
al de los solteros. El tamaño promedio de hijos por familia (2.21); re- 
vela en todo caso niveles socio-económicos más aceptables comparados 
con otros grupos de nuestra Ciudad. Los probandos eran limeños en su 
mayoría (58.98): se puede comprobar así el menor flujo migratorio de 
provincianos a esta zona. La población económicamente activa sólo re- 
presentaba un 36%. Dos terceras partes pertenecen a la llamada “clase 
media”. 


Ú 
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En cuanto a los resultados propiamente dichos, los analizaremos 
en la misma forma que fueron presentados. De acuerdo al resultado glo- 
bal: el 18.750.71% tenía algún tipo de desorden emocional o mental. 
Comparadas estas cifras con las de otros estudios de América Latina, 
encontramos que son mayores que las señaladas por HORWITZ y MAR- 
CONI (11) en los distritos del área norte de Santiago (Chile) las que se 
elevaron sólo a un 13.87%; pero son muy próximas a las encontradas en 
el Gran Santiago (1967-1968), que dio una “tasa bruta” correspondiente 
al total de patología de 17.5% (15). Existen diferencias metodológicas 
y diversidad de calidad y cantidad de muestra que dificulta un justo 
ensayo comparativo. En nuestro país, el estudio epidemiológico de pre- 
valencia en un área de tugurios enclavada en la Ciudad, pero nítidamen- 
te separada del contorno urbano, y que no reúne las características pro- 
pias de las “barriadas”, Mendocita (ROTONDO et al., 22) reveló que el 
42.6% presentaban patología psiuqiátrica. Esto sólo puede explicarse 
por la grave desorganización de la zona. No puede ser representativa 
aún de nuestros barrios marginales, y sus resultados no son en forma 
alguna extrapolables a la Ciudad de Lima o sus suburbios. Es de interés 
mencionar que resultados aún más abultados señalan ADIS CASTRO et 
al. (1) en muestras urbana y rural de Costa Rica. El estudio de LEON 
(12) en el barrio “El Guabal” señaló tasa aproximada de 25 por mil en 
lo que a prevalencia de enfermedades mentales se refiere. o 

El grupo patológico presentó la Misma proporción en la distribu- 
ción de los sexos. Diferencias en relación a éstos se presentan al exami- 
nar el tipo de alteraciones. En referencia a edades una apreciación de 
conjunto revela que la patología psiquiátrica es una función positiva de 
la edad, es decir, con ella aumenta la posibilidad de que los sujetos sean 
portadores de enfermedades y es un hecho que las posibilidades de seña- 
lar un diagnóstico psiquiátrico más definido aumentan con la edad de 
los sujetos. El grupo patológico también es enteramente superponible a 
la muestra y al distrito, en cuanto a menores de 15 años. El 13.27% 
del total de menores estudiados ofrecía algún grado de patología psi- 
quiátrica. Extrapolada esta frecuencia al distrito, cuando menos 4,000 
menores requerirían servicios asistenciales psiquiátricos. El grupo juve- | 
nil (15-19 años) reveló patología abierta sólo en el 1.76%. Téngase en 
cuenta que no se consideraron síntomas menores ni problemas de con- 
ducta en relación a drogas o conducta delictiva. 5 

Los solteros presentan menos patología mental que la espera da 
en contraste con otros estudios; es explicable en nuestro medio a a 
condición de soltería, estrictamente legal, de muchos jefes de fami 7 
madres solteras que siguen perteneciendo a la familia de origen; de ahí 
la proporción de familias agregadas que, con significación e 
son las responsables por la mayor carga de patología. Existe la tenden- 
día en la familia peruana (datos que el Censo de 1961 corrobora) a que 
una vivienda sea compartida por más de una familia, por pm socio- 

5micos y tradicionales, lo que da lugar así a familias complejas y 
e toras singulares. Analizados los miembros patológicos 
funciones protector iliar hubo diferencias entre ellos en general, con- 
ES a los roles, status y moldes socioculturales, 
siderando indu : : 3 


además de los factores hereditarios, genéticos y la edad. No encontra- 
< Po 


A . ., . 2.4 fes 
. . 1 del enfermar psiquiátrico de los je 
mos diferencia entre la frecuencia ar psiq log DEFOS 


y las madres. Tampoco entre los parientes consanguíneos y 
2 h 
cu E 
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agregados, excepción de los servidores domésticos. Los padres porta- 
ban patología en proporción mayor que los hijos, y lo que ya ha sido 
anotado en relación al sexo, las mujeres con predominio significativo 
de síndromes psiconeuróticos y los varones con trastornos de persona- 
lidad y alcoholismo. Gravitan en ésto patrones culturales y las obvias 
peculiaridades de la psicología diferencial de los sexos (Cuadro XIII). 

En relación a la instrucción, los grados elemental y los analfabe- 
tos presentan un mayor número de enfermos, con valores significativos. 
Puede discutirse ampliamente los beneficios de la educación sobre las 
actitudes hacia la salud mental y el reconocimiento del vocabulario téc- 
nico (FREEMAN y KASSEBAUM, 9). Esto se tiene que considerar tam- 
bién en asociación a la posición socio-económica: los sectores menos fa- 
vorecidos guardan igual proporción. O la enfermedad limita la movili- 
dad social y la educación formal o condiciones previas favorecen la pre- 
sencia o instalación de la perturbación. 


CUADRO XIH!: SIGNIFICADO DE DIFERENCIAS ENTRE 


PROPORCIONES 
Variables Número % Parciales £ p Ss 
Jefe de familia 
vs. 


esposas y madres 1015 230 —. 279 1.777 <0.1>0.05 
Jefes 
vs. o 
hijos 1851 230 — 150 4.149 <0.001 
Parientes consan- 
guíneos 

vs. 
parientes políticos 
y agregados 387 169 —227 1.433 
Obreros 

vs. 
empleados 644 184 — 156 1.367 
Profesionales + 
Empleados + Inde- 
pendientes 

vs. 
Obreros 1042 188 — 18.4 
Estudiantes 

vs. 

amas de casa 1358 16.7 — 284 5.156 
Trabajan 

vs. 
no trabajan* 2692 18.8 — 231 2.652 
Limeños 

vs. 
provincianos 2771 17.01 — 21.04 2,658 


Misa 


<0.02>0.1 — 


<0.001 Sig. 
<0.01>0.001 Sig. 


<0.01>0.001 Sig. 


* Descontados los estudiantes y pre-escolares. 
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Los nativos de otras zonas del Perú, migrados a Lima, presenta- 
ron, con diferencia significativa, un mayor número de enfermos. ¿Inci- 
den en este hecho factores determinantes o desencadenantes? Es difí- 
cil deslindar la patología propia de la curva vital, del impacto del fenó- 
meno migratorio per se, pues las personas de mayor edad enfermaron 
con mayor frecuencia. Los grupos migratorios jóvenes se adaptarían 
mejor en una zona urbana de menores frustraciones, comparada a la de 
nuestros propios barrios marginales (PFISTER-AMENDE y WEINBERG, 
cit. por STROTZKA, 24). 

Comparada la patología del grupo que trabaja productivamente 
con el de los que no trabajan, no había diferencias; considerados como 
subgrupos sí había diferencias significativas entre sus componentes. En 
el grupo productivo había diferencia entre los profesionales y los peque- 
ños comerciantes sin ingreso fijo. No había diferencia entre obreros y 
empleados, en lo que se refiere a la frecuencia de sus perturbaciones 
(aunque es claro que esto no puede generalizarse). Cuando comparamos 
el grupo productivo con el grupo “potencialmente productivo de los 
que no trabajan (descontando pre-escolares y estudiantes), sí hay dife- 
rencia con valor estadístico. Quiere decir que la alteración psiquiátrica 
está evidentemente reduciendo significativamente la capacidad produc- 


tiva. 


CATEGORIA DIAGNOSTICA Y VARIABLES 


I. Las psiconeurosis conforman el tipo de trastorno de mayor ex- 
tensión en nuestra muestra. Predominan las mujeres (75.4% vs. 24.6%) 
con significación estadística. No hay diferencia en relación a la econo- 
mía y a la estritificación social. HORWITZ y MARCONI (11) encontra- 
ron también que las neurosis conformaron el grupo más numeroso 
(8.10%) con predominio del sexo femenino; en el estudio del Gran San- 
tiago, MUÑOZ et al. (15) encuentran el 15.3% en la población de de 56 
más años. ROTONDO et al. (22) en la zona “slum de Lima encontraron 
el 15.41%, y en la muestra metropolitana de ADIS CASTRO et al. (1) la 


elevadísima proporción de 28%. En nuestro estudio fueron más fre- 


cuentes la neurosis de angustia y otras reacciones ansiosas, hecho co- 


mún en la mayor parte de estudios epidemiológicos. 


II. Las personalidades anormales ocuparon el segundo Rca són 
mayoría significativa en el sexo masculino (62.3 vs. 37.6 0%) con va pa 
tadístico. ADIS CASTRO et al. en su estudio (1) señala 13% de esto 
desórdenes, también con predominio masculino. 


III. La patología psiquiátrica de la infancia con uns eS 
de 3.07+0.30% en una muestra de gente joven, niños y ado ad E 
apreciable proporción, no llama la atención. La patología neu 


E biológi seica y cultural, 
q tores de naturaleza biológica, ecológ 
A añadirse los casos de 


han de influir en esta prevalencia (que se eleva al ai 020408). 
desórdenes convulsivos y deficiencia mental de la infancia: 4.208 ml 
Estadísticamente es válida la apreciación que son los niños e (miseria 
cen a los estratos menos favorecidos los que enferman A la 
promiscuidad, abandono, etc.). El trabajo clínico def SEITE de pato- 
ofrece la viva realidad que confrontamos una serie de ac 
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logía social dentro de nuestra “cultura en desarrollo” (MAJLUF, E., 14 
y CHIOCK DE MAJLUF, N., 7) que esta frecuencia queda aún minimiza- 
da. También la proporción abultada de esta patología en la clase media 
habla en favor de influencias ambientales ansiógenas o inadecuadas so- 
bre los infantes. No hubo diferencia en relación a los sexos. 


IV. En cuanto al alcohol 
gida que involucra sólo a los m 
gado al sexo masculino con valo 


á, que 


es ligados a este consumo y el estado actual 
de los problemas del alcohol. ROTONDO et al. (22) en la zona desorga- 


nizada de Mendocita encontró la elevada proporción de 8.8% (bebedo- 
res excesivos patológicos y alcoholómanos) con patología diferencial in- 
teresante: mayor consumo entre los migrados de las zonas andinas. El 


tina. 


V. En relación a lo 
domina el grand mal sobre el 


cifra bastante próxi 
tran el 2%. 


VI. La deficiencia mental tuvo una frecuencia de 1.38+0.20%, 
con mayor proporción de las formas 


qe moderadas. No hay diferencia es- 
tadística en cuanto a los sexos. El análisi j 
estrato social sí es significativo: 


1 ¿ hay may É 
san sobre esta realidad, incuestionable 
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cultural y deficiencias nutricionales. La proporción debe ser mayor al 
añadir los casos de trastornos de conducta y síndromes orgánico-cere- 
brales infantiles que presentaban también deficiencia mental. En la in- 
vestigación de Santiago (11), la obligofrenia tuvo una tasa de 1.10%, 
bastante similar a la nuestra. 

VII. Los síndromes somatopsíquicos se presentaron con una fre- 
cuencia de 1.17+0.18%. No hay diferencias válidas entre los sexos y 
status económico. Se encuentran mayoritariamente, con significado, en 
el estrato social mejor conformado (59.20% vs, 20.5%). HORWITZ y 
MARCONI (11) encontraron 1.40% para el cuadro orgánico cerebral di- 
fuso; MUÑOZ et al. señalan el 1.5% para el cuadro orgánico cerebral 


(16). 

VIII. En último lugar en frecuencia, las psicosis, 1.10+0.18%. 
Las psicosis del círculo maníaco-depresivo alcanzaron tasa mayor en re- 
lación a la esquizofrenia (0.65+0.14% vs. 0.45+0.12%) y las depresio- 
nes predominaron notablemente. No encontramos diferencias significa- 
tivas para sexo y nivel social, y aunque en mayor proporción en el gru- 
po de los “dependientes”, en este trabajo esta diferencia no tiene valor 
estadístico, a pesar del peso limitante de estas alteraciones. HORWITZ 
y MARCONI (11) encontraron en el tantas veces citado estudio una ta- 
sa de 047% y ADIS CASTRO et al. en su muestra el 6%, aunque éstos 
útimos dudan del nivel de confiabilidad de su dato por la reducida 
muestra que estudiaron (1). o 

Sin tomar en cuenta el crecimiento vegetativo de la población 
desde el Censo hasta este estudio, podemos afirmar que el total de suje- 
tos que padecían entonces trastornos psiquiátricos en el distrito de 
Lince, con una aproximación de 2.5 desviaciones standard, se encontra- 
bra entre 16,866 y 14,034 personas, lo cual da idea aproximada de las ne- 


cesidades de atención psiquiátrica. , 
lcar la frecuencia relativa con que 


Creemos que es importante reca 
los probandos consultaron o recibieron tratamiento alguna vez (alre- 


dedor del 50% con psiquiatras): la tasa fue de 12.3+0.59%, la cual es 


menor que la frecuencia de patología global que nosotros detectamos 
(18.75+0.71%). De los consultantes previos, pertenecieron al grupo pa- 
tológico un 44,7%. Quiere decir que cerca del 50% de la población pato: 
lógica logró satisfacer sus demandas de asistencia, aunque no integrales 
por cierto, y algo más del 50% no lo pudo hacer. 


PREVALENCIA DE LOS DESORDENES MENTALES EN UNA 
ZONA DE TUGURIOS DE LIMA * 


En una población-muestra de 239 sujetos se re S del 
prevalencia de diversos desórdenes mentales utlizando el a 
censo. Los sujetos que respondieron afirmativamente a a pe e 
guntas claves del Indice Médico de Cornell fueron examina 


.f. . 4 z Lini 39 
nalmente con el propósito de verificar un diagnóstico pa ma 
casos, se encontró que 102 q 


. ., . ” 
eran “casos psiquiátricos”, 


TT. 


alizó un estudio de 


” 


uiátrica en la población ut 
Í Í blicado 
, P. Aliaga y e. García-Pacheco, pu 

O el perú, Ediciones del Sol, Lima, 1963. 


* Resumen del trabajo “Estudios de morbilidad psi 
bana de Mendocita”, por 
en Estudios de Psiquiatría 


— 19 — 


Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Biblioteca ae 


ficados de acuerdo a la Nomenclatura de la Asociación Psiquiátrica 
Americana (Cuadro XIV). 

En lo referente a la psicosis, se encontró una elevada prevalencia 
de las psicosis en general (3.27%), ligeramente mayor en las mujeres. 
De esta proporción, correspondía a la esquizofrenia 0.8%, cifra pare- 
cida a la encontrada en otros estudios de morbilidad psiquiátrica en la 
población general. La frecuencia de psicosis asociadas a arterioescle- 


rosis y enfermedad senil es relativamente alta (0.83% y 0.41%, respec- 
tivamente). 


La prevalencia de psiconeurosis, en general, es de 15.41%, con 
mayor frecuencia en el sexo femenino. Como dato de interés señalare- 
mos que no se encontró ninguna reacción obsesiva y que la reacción his- 
térica resultó poco frecuente, lo que no debe de extrañar puesto que es- 
tos datos corresponden a la patología activa al término de la operación 
de búsqueda. Predominan las reacciones ansiosas en los nativos de Li- 
ma y las reacciones depresivas entre los migrados de la sierra. Las 
reacciones psicofisiológicas son también elevadas, con un ligero predo- 
minio en el sexo masculino. La frecuencia de úlcera-péptica activa es de 


2.1%, no encontrándosela entre las mujeres de la muestra estudiada. 
(Cuadro XV). 


En relación al alcoholismo, la prevalencia es elevadísima: (8.8%) 
(Este ro sólo incluye a los bebedores excesivos patológicos y a los 
“adictos” o alcoholómanos). Aunque la frecuencia de alcoholismo es 
mayor en el sexo masculino, no deja de ser elevada la correspondiente 
al sexo femenino (12.09% en hombres y 3.4% en mujeres). La prevalen- 
cia de la epilepsia fue muy elevada en ambos sexos (1.6%). 


Analizando los resultados en atención a la edad, el grupo de los 
60 a los 70 años es, proporcionalmente, el más cargado de patología 
psiquiátrica; no sólo hay una mayor prevalencia relativa de psicosis Si- 
no también de psiconeurosis y de alcoholismo. Este hallazgo adquiere 
significación al relacionarlo con la composición familiar en que ocurre: 
la mitad pertenece a grupos domésticos incompletos, sólo 2 al tipo de 
los agregados, uno es solitario y el resto forma parte de grupos hetero- 
géneos. Los pobladores de Mendocita procedentes de la zona andina 
presentan una patología diferencial interesante: son los que exhiben 
mayor prevalencia de alcoholismo y de reacciones psicofisiológicas y tie- 
nen además una mayor frecuencia de reacciones psiconeuróticas depre- 
sivas. 

La extensión de la patología psiquiátrica por grupo doméstico ob- 
tenida mediante la adición de los desórdenes psiquiátricos del conjunto 
de cada grupo, estableciendo su valor porcentual en relación al núme- 
ro de sus integrantes, pone de manifiesto que el grupo más cargado de 
patología es el los solitarios (85.7%), le sigue el de los incompletos 
(57.6%) y el de los matrimonios ((57.1%); los restantes grupos tienen 
una patología mental menos extendida. Este hallazgo tiene significación 
si recordamos que aquellos grupos son menos integrados y defendidos en 
sus relaciones interpersonales, habiendo sufrido desmembramiento con 
las consiguientes frustraciones de aspiraciones y necesidades emociona- 
les y materiales. Asimismo hallamos que las reacciones depresivas son 
más frecuentes en los grupos domésticos incompietos y solitarios; y las 
ansiosas en los matrimonios y solitarios: recordemos que la reacción de- 
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presiva es más bien respuesta a pérdida, separación o abandono, en tan- 
to que la ansiedad se halla más en relación a conflicto o a amenaza de 
valores fundamentales. 

El alcoholismo está más difundido en el grupo de los solitarios 
y el de los incompletos, lo que probablemente esté relacionado con su 
función de ajuste o disminución de tensiones emocionales, quizás a al 
guna falta o penuria de controles sociales y a desmoralización. No deja 
de llamar la atención el que las reacciones psicofisiológicas se presenten 
en individuos pertenecientes a grupos domésticos bien integrados. En 
esta muestra, la vida familiar guarda relación con la salud mental. Los 
con mayores contactos sociales, tienen una 


grupos mejor integrados, ] : 
ología emocional. 


prevalencia menor de pat 


CUADRO XIV 


PROCEDENCIA 
CATEGORIAS 
 LAONOSHICAS SOSA HA 2 
PSICOSIS E : ; 
Estado paranoide 0 1 1 
Esquizofrenia 1 0 0 
Psicosis involutiva 0 0 1 
Melancolía senil . 
Sínd. cereb. crónico con  arteriots- ; 0 
clerosis 0 0 1 


S. cereb. crónic. con enf. senil 
8(8.9) 19(18.4 ) 10(22.2) 


PSICONEUROSIS 
Reacción depresiva 3(3.3) 9( 8.05) 2( 44) 
Reacción ansiosa 5(5.4) 10 9.7 ) 7(15.5) 
Reacción de conversión 0(0.0) 0( 0.0 ) Xx 22) 
R. PSICOFISIOLOGICAS ca A ad ) 0 
Ulcera péptica > a A 
Asma Bronquial 7 . ” 
Fatiga 

: : 7(7.8) 12(11.6 ) 2( 4.4) 
A 222) 219)  0(00) 
oo 0(0.0) 1 0( 0.0) 
Tartamudeo 6(6.7) 0 1 a 
Somnambulismo 2(2.2) 4( 38) 2( 44) 

0(0.0) 0( 0.0) 1( 2,2) 


Personalidad agresiva 


E EN 
PREVALENCIA DE DESORDENES MENTALES 
ZONA DE TUGURIOS 


e 
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IV. APRECIACION FINAL 


Como se señaló al comienzo, en epidemiología psiquiátrica sólo 
contamos con los trabajos sobre el terreno que hemos presentado en las 
páginas anteriores, resumidos y comentados en sus aspectos más signi- 
ficativos. De su examen se infiere dos apreciaciones de conjunto: 


I. En un distrito urbano de Lima metropolitana, el estudio de 
prevalencia de desórdenes mentales dio resultados de gran interés, en 
el sentido que sus hallazgos pueden, sin dificultad, extrapolarse a co- 
munidades similares, desde que la composición demográfica de Lince se 
equipara con la de la mayor parte de los distritos de la Capital. El por- 
centaje encontrado (18.750.71% del total de la muestra) es un índice 


de la frecuencia de los desórdenes mentales y emocionales superponible 
a Otras poblaciones urbanas. - 


II. En la zona de tugurios de Mendocita la indagación de la pre- 
valencia reveló un porcentaje muy elevado (42.6% de la muestra estu- 
diada), lo que sólo puede explicarse por las peculiarísimas característi- 
cas de ese conglomerado humano, en grave estado de desorganización 
social. Sus resultados, por lo tanto, sólo podrían compararse con análo- 
gos grupos de población, que se encuentran en pocos suburbios de la 
Capital y en escasas ciudades importantes del país. Dada su atipicidad, 
resulta, por lo tanto, difícil extrapolar sus resultados a comunidad algu- 
na. Su composición y sus peculiaridades sociales las diferencian neta- 
mente de las llamadas poblaciones marginales o “barriadas”. 


El Perú, de complicada geografía y diversidad racial, económica 
y socio-cultural, no se encuentra reflejado, sino parcialmente, por el es- 


tudio de la muestra urbana (18). No se conoce la frecuencia y caracte: 
rísticas de los desórdenes mentales en las poblaciones rurales. En éstas 
mismas, han de diferenciarse las colectividades agrarias costeñas de las 
de la serranía; y en la extensa región andina —que comprende el 60% 
de la población del país—, además de las ciudades de variado mestiza- 
je, las comunidades indígenas propiamente tales y aquellas con fuerte 
influencia mestiza. Finalmente, la región amazónica la más extensa y 
menos poblada, conformada por escasos centros urbanos población 
mestiza y numerosos grupos de selvícolas que hablan dialectos diferen- 
tes. Por otra parte, queda por conocer la realidad epidemiológica del 
avecinamiento marginal —“barriadas”—, producto mayormente del alu- 
vión migratorio interno. : 


Estas diferencias obligan al estudio de tod 
ra obtener una imagen adecuada del 
necesidad de investigación, con apli 


de la asistencia, que hay que conducir con una metodología que permi- 
ta lograr resultados comparables y con instrumentos de indagación ade- 


cuadós a las realidades socioculturales singulares que debe examinar 
Creemos que en este esfuerzo debe utilizarse tanto lo obtenible por mé- 


todo directo cuanto lo mensurable por los procedimientos indirectos. 


L os sus componentes, pa- 
pais en su integridad. Esta es una 
cación inmediata en la planeación 
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PRINCIPIOS GENERALES QUE GUIAN LA ATENCION 
PSIQUIATRICA DEL NIÑO. SU APLICACION AL PERU 


Emilio Majluf y Niza Chiok de Majluf 


RESUMEN 
4 


La infancia representa un sector de la población de la más grande 
importancia por su número y significación prospectiva. De la ayuda 
que brindemos a los niños dependerá el mundo del mañana. 

En lo que sigue se analizará los lineamientos generales de la aten- 


ción psiquiátrica del menor poniendo énfasis en su aplicación a la rea- 
lidad nacional. 


Algunas premisas: 


1) El cuidado del niño depende de su imagen y posición en la fa- 
milia y en la comunidad a que pertenece. Esta imagen varía considera- 
blemente a lo largo de la: historia y está grandemente influido por el 
grado de desarrollo y los procesos de comunicación e información. 

El La asistencia psiquiátrica del niño es únicamente uno de los as- 
pectos de su cuidado en general y por ende su nivel depende de la sig- 
nificación social del niño. 

3) El modelo médico (diagnóstico derivado de la conducta pato- 
lógica) no basta para el reconocimiento y terapéutica de los problemas 
del desarrollo y conducta de los niños y adolescentes y se requiere un 
afronte más amplio. 

4) En el manejo de los problemas psiquiátricos del niño son insce- 
parables la prevención, el tratamiento y la rehabilitación, y en este co- 
metido la colaboración de la familia y de la comunidad es fundamental. 


La heterogeneidad de nuestra población hace muy difícil el ima- 
ginar programas uniformes y es evidente que tales planteamientos tie- 
nen que adecuarse a las características económicas, sociales y cultura- 
les de los grupos a que van dirigidos. 


Un programa adecuado de atención psiquiátrica del menor exige la res- 
puesta' a las siguientes preguntas: 


(1) ¿Quiénes son los niños que requieren atención psiquiátrica? 
Se considera lo referente a la etiología de los trastornos y la situación 
del niño en los países en vías de desarrollo. (2) ¿Cuáles son las familias 
dentro de las cuales estos niños perturbados aparecen? Se analiza a es- 
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te respecto algunas peculiaridades de la institución en América. (3) 
¿Cómo contribuye la comunidad donde se desenvuelven al origen y 
evolución de los trastornos aludidos? Finalmente, (4) ¿Quiénes son los 
agentes terapéuticos y los instrumentos a su servicio? h : 

Los siguientes pueden ser considerados como los principios genera- 
les del planteamiento de servicios psiquiátricos para niños y adoles- 
centes: 

a) Principio de la integración y complementación de servicios de 
la comunidad: los servicios psiquiátricos para niños son sólo un seg- 
mento de la totalidad de servicios médicos, educativos, recreativos y 
de bienestar que incluyen un programa integral de salud. 

b) Principio de la regionalización: los servicios especializados de- 
ben adecuarse a las condiciones socio-económicas y culturales donde 
deben funcionar. Se indica los diversos niveles o modalidades de divi- 
sión de la atención psicológica para niños. 

c) Principio del desarrollo progresivo: un programa integral para 
los niños debe desenvolverse paso a paso, tomando como partida las 
facilidades existentes y no olvidando precipitadamente las fundaciones 
para dar paso a proyectos más amplios y ambiciosos. 

d) Principio de la coordinación y continuidad del tratamiento: El 
psiquiatra de niños con leaders. Otras posibilidades. Los servicios de- 
ben desarrollarse como un continum de facilidades a fin de que se pue- 
da prever de inmediato a todos los menores con trastornos psiquiátri- 
cos significativos el tratamiento adecuado que requiere, asegurar su 
continuidad. Se pone énfasis en el valor preventivo y la economía del 
tratamiento del niño pequeño. Carácter inseparable de la prevención, 


12, 22 y 32. 


Análisis de la variedad de establecimientos y recursos humanos nece- 
sarios para la atención psiquiátrica del niño y del adolescente: 


1) Personal indispensable: médicos, psicólogos. A. S. maestros es- 
pecializados, etc. Especializado, a dedicación exclusiva si es posible, 
con cualidades humanas y motivación “para su perfeccionamiento. 

2) Establecimientos: múltiples y variados teniendo en cuenta la 
complejidad y diversidad de los problemas mentales del niño y las di- 
versas etapas en su evolución; de despistaje y diagnóstico, de cuidado 
y readaptación social, centros especiales de reeducación, asilos, exter- 
nados (hospital de día), guarderías para excepcionales, etc. Se insiste 
en la necesidad del tratamiento precoz y de reducir a un mínimo la 
hospitalización y permanencia en internados de los niños problemas. 


Situación actual y lineamientos de un plan de acción para la atención 
psiquiátrica del niño y del adolescente en el Perú: 


No hay datos objetivos sobre la incidencia y la prevalencia de los 
trastornos emocionales en el niño peruano, pero hay razones para pen- 
sar que sea más alta que en países de mayor desarrollo. Las facilida- 
des para el diagnóstico y el tratamiento, en general son muy insutfi- 
cientes y prácticamente concentradas en Lima. La experiencia del Ser- 
vicio de Niños del Hospital “Víctor Larco Herrera”. Marcada insufi- 


= 8 — 


Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


Biblioteca Enrique 


ciencia de los recursos humanos. La legislación considera la convenien- 
cia de la atención psiquiátrica de los menores pero faltan los regla- 
mentos y la instrumentación de los programas de H. M. Caso especial 
de los adolescentes. 

1956: 5'240,000 menores entre 10 y 14 años en el país. Es conside- 
rable la magnitud del problema de averiguar el número total de niños 
enfermos en el Perú. La limitación de los recursos únicamente el 46% 
de la población recibe atención médica. (1969) Evaluación aproxima- 
da del número de casos: 1) Retardo mental, 100,000 casos (3% de los 
niños en edad escolar); 2) trastornos del comportamiento: 250,000 
aprox. (8%). 

¿Cómo puede afrontarse la atención psiquiátrica de los menores 
en el Perú? Estudios epidemiológicos, de los recursos humanos.— Aten- 
ción de urgencia de los menores más expuestos por su edad, tipo de 
problema y situación. Caso de los que no se atienden. Creación de cen- 
tros pilotos en cada una de las cuatro regiones socio-económicas en que 
se divide el Perú. Importancia de las unidades de psiquiatría infantil 
en los hospitales generales, pediátricos y en especial de los grupos mó- 
viles de diagnóstico. Posibilidad del desarrollo de fases consecutivas 
para cada uno de los niveles de edad. Necesidad previa de una utiliza- 
ción económica e inteligente de nuestros recursos para la labor asis- 
tencial, preventiva, de formación de personal y de investigación de 
nuestra realidad. 

Tener presente que calidad y continuidad de la atención psiquiá- 
trica depende: 


1 De la motivación de los padres para aceptarla o discontinuarla. 
Problema del ausentismo y de la dependencia. 

2) De la calidad y cuantía de los recursos humanos y materiales 
disponibles, pero sobre todo de la adecuación de las técnicas al tipo 
de población y no a la inversa. Influencia de las actitudes prevalentes 
frente a la enfermedad mental, las supersticiones, los esquemas espa- 
cio-temporales, las diferencias culturales y las expectativas. 

3) Necesidad de estudiar y aplicar los afrontes más convenientes a 
nuestros diversos tipos de población. “La psiquiatría para los pobres” 

2 

CONCLUSION: Se destaca 1*%), la necesidad de que todos los pro- 
gramas de atención psiquiátrica especialmente en los países en vías de 
desarrollo deban comenzar atendiendo los problemas de la infancia, 
29) de que en el desarrollo de programas se tome en cuenta las gran- 
des diferencias económicas, sociales y culturales de las poblaciones a 
que van dirigidos y sobre todo, al carácter dinámico del problema que 
tienen que enfrentar, vinculado a la explosión demográfica, la urbani- 
zación y los grandes progresos en la movilización, comunicación y fa- 
cilidades de información, etc., y finalmente, 3%) reconocer que la com- 
plejidad y activos cambios que se producen en las poblaciones y en 
su patología requiere un continuo reajuste de los planes y programas 
de salud, lo que puede exigir la creación y mantenimiento de centros 
de alto nivel (Institutos de Psiquiatría Infantil) para el estudio inten- 
sivo y serio de los problemas de la infancia y juventud de cuya aten- 
ción oportuna depende en modo considerable el desarrollo de los países 
de América. 
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ASISTENCIA PSIQUIATRICA DE LA POBLACION ASEGURADA 


Pedro León Montalban 


A 


RESUMEN 


Se hace la aclaración de que el informe se refiere sólo a la aten- 
ción de asegurados empleados en el Sistema de Prestación Directa. 


Las estadísticas se refieren a la labor realizada por el servicio de 
Psiquiatría del Hospital Central del Empleado durante los 11 años de 
funcionamiento. Se trata de describir la atención de pacientes ambula- 
torios y pacientes hospitalizados. Se presentan los diagnósticos de ma- 
yor incidencia entre los asegurados hospitalizados, encontrándose la es- 
quizofrenia Paranoide con un porcentaje de 35%, siendo esta forma de 
Psicosis más frecuentes entre las edades de 25 y 44 años. Los trastornos 
Neuróticos ocupan un 44%, siendo más frecuentes las Reacciones 


Ansiosas. 

La Depresión como cuadro predominante estadísticamente entre los 
desórdenes Maníaco-Depresivos, siendo su mayor incidencia en las mu- 
la comunicación a la evolución de los métodos te- 


jeres, luego se refiere 1 1 1 s p 
igero hincapié en el poco uso de métodos Psico- 


rapéuticos, haciendo l 


terápicos. 

Este informe trata de relievar el aspecto del trabajo en equipo co- 
mo más productivo para el logro de los fines básicos de mejor atención 
y anuncia la puesta en marcha en cufnvo próximo de la Clínica de Día 
y el Servicio de Psiquiatría Domiciliario. 


Se acompañan cuadros estadísticos. 
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LA ASISTENCIA PSIQUIATRICA DEL PACIENTE CON 
DEFICIENCIA MENTAL 


Fernando Samanez Concha 


A principios del siglo XIX la Deficiencia Mental se incorpora defi- 
nitivamente al campo de la Medicina como enfermedad susceptible de 
recibir tratamiento, gracias al trabajo pionero de Itard en Francia, quien 
A con interés científico y actitud humanista, toma a su cargo el célebre 
caso del niño de Aveyron encontrado en estado de total salvajismo, ca- 

rente de los hábitos más elementales y absolutamente incapacitado pa- 
de ra comunicarse con los humanos. Itard durante 7 años lucha denoda- 
4 


damente en su rehabilitación como ser humano. Si bien el resultado 
distó mucho de ser optimista, con su actitud abre nuevas fronteras que 
ps inspiran a otros investigadores entre los que destacan Guggenbúhl, 


y Seguin y Howe, quienes claman por un trato más humano y luchan por- 
e que los deficientes mentales reciban educación especial y gocen de. una 
(4 mejor oportunidad dentro de su mundo contemporáneo. Años más tar- 
E de el gobierno francés comprende la importancia del problema y encar- 
Ñ $ ga a Binet la confección de una escala para medir la capacidad intelec- 
Ñ tual, a nivel nacional, creando éste el primer test psicométrico para la 
% : evaluación de la inteligencia. 

Ye Cytryn y Lourie destacan el cambio de actitud hacia la deficiencia 


mental en el siglo diecinueve, como resultado'de la Revolución France- 
sa, cuyo impacto sobre la sociedad hace que ésta evolucione hacia una 
actitud más tolerante en todo orden de cosas, inspirada en el postulado 
de la igualdad de tcdos los hombres, de la que emanan el voto popular 
y una nueva legislación social. En la antigiiedad las actitudes han sido 
muy disímiles en lo concerniente a la deficiencia mental: en Esparta se 
los eliminaba despiadadamente, no así en el Oriente donde Confucio y 
Zoroastro abogan por un trato más humano para los retardados y en 
la tradición hebrea el Talmud los considera inimputables. . 
Los trabajos pioneros en la primera mitad del siglo diecinueve 
a los que hiciéramos referencia, despiertan optimismo en las esferas mé- 
dicas y se crean instituciones para el tratamiento y educación de los de- 
ficientes mentales. Lamentablemente los resultados no son acordes con 
la expectativa inicial y la deficiencia mental entra e 
que el nihilismo terapéutico es predominante. Como 
mismo, la segregación y aislamiento de los muy afect 
opinión médica y se escuchan voces que proc] 
rilización y el control de la natalidad como posibles soluciones. Los de- 
ficientes conocen nuevamente la explotación y la inescrupulosidad de 
muchos de sus congéneres, pasan temporadas en las cárceles, sufren 
oprobio, segregación o se les condena a larg , 


: de (POE lr gas Permanencias, a veces de 
por vida, en instituciones inspiradas en una filosofía de tipo custodial. 
ML 


n una etapa en la 
resultado, el pesi- 
ados conminan la 
aman la eutanasia, la este- 
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En nuestro siglo se produce un nuevo cambio favorable gracias a 
los estudios de Garrod sobre errores metabólicos, a los estudios genéti- 
cos, a los estudios de investigación, a los progresos de la Neurología y 
Psiquiatría, al interés de muchos legisladores y a los nuevos conceptos 
sobre educación y rehabilitación de los oligofrénicos, tanto en Europa 
como en los Estados Unidos. El término de la Segunda Guerra Mundial 
pone sobre el tapete la búsqueda de la igualdad para todos los pueblos 


y para todos los hombres. , ) 
En los últimos años Rusia, los Países Escandinavos, Inglaterra y 


Estados Unidos asumen el liderazgo en la investigación y manejo de to- 
dos los problemas relativos a la deficiencia mental. En 1960 el Presiden- 
te Kennedy se interesa personalmente en el problema, creando una co- 
misión especial, a nivel nacional, para estudiar la Deficiencia Mental y 
promueve la investigación y la creación de instituciones modelo para el 
tratamiento de la enfermedad, consignando para ello fuertes partidas 
prespuestales y sobre todo despertando la inquietud y el interés cívico 
de los norteamericanos, cuyas donaciones aunadas al aporte guberna- 
mental han hecho posible el extraordinario enfoque del problema que 


actualmente existe en ese gran país. 
Definición del concepto de Deficencia Mental.— A pesar de los 
grandes progresos logrados en este campo durante el presente siglo, no 
hay uniformidad de criterio para definir la deficiencia mental. Buena 
parte del problema emerge del hecho de que la deficiencia mental defi- 
ne más un síntoma que una enfermedad, pues al referirse concretamen- 
te a la función intelectual de la personalidad, deja de lado los aspectos 
volitivos y afectivos, comprometiendo su resonancia cultural, social y 
educativa, por lo que todo intento de definición debe necesariamente 
englobar al retardo en el desarrollo, la dificultad en el aprendizaje y la 
desadaptación social por lo cual se hace indispensable un enfoque mul- 
tidimensional abarcativo de los aspectos sociales, médicos, educaciona- 
les, psicológicos, fisiológicos y culturales. Ello ha llevado a que en la 
actualidad se enfoque el problema con un triple criterio: psicométrico, 
clínico. La Asociación Americana pa- 


d tación social y escolar, y, tr PS 
Pe Pe de la Deficiencia Mental propone la siguiente definición: 


“El Retardo Mental se refiere a un funcionamiento intelectual general 
sub-normal que se origina en el período del desarrollo y se asocia con 
un compromiso de la conducta adaptativa”. Esta definición tiene la 
ventaja de abarcar buena parte de los aspectos fundamentales de la de- 
ficiencia mental, aunque deje de lado otros. . A 
El hecho de que carezcamos de técnicas apropiadas para relacio- 
nar directamente inteligencia con lesión cerebral contribuye a dificultar 
¡ criterio. 
$ a de la deficiencia mental a la luz de los conocimientos 
actuales alcanza tal magnitud que trasciende ampliamente las fronteras 
del quehacer médico, y más que tal, se acepta unánimemente que ES 
fundamentalmente un problema e modo que, para su a 
miento global requiere el e a sociología, la medicina, la 
, 6 si > y 
tropolggla, la O da en los diversos países tampoco es unl- 
La A ino Deficiencia Mental es el que más comúnmente 


e ÓN a Sub-normalidad Mental, Retardo Mental y Oligo- 
e 
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frenia gozan todavía de amplia aceptación. La Organización Mundial 
para la Salud Mental la denomina Sub-Normalidad Mental y distingue 
dos tipos: Retardo Mental caracterizada por la ausencia de patología 
demostrable del sistema nervioso y la Deficencia Mental en la que se 
evidencia la organicidad subyacente. 

Desde el punto de vista psicométrico los criterios también son va- 
1iables. La Asociación Psiquiátrica Americana distingue la Deficiencia 
Mental Leve (C. I. de 70 a 85); Moderada (C. 1. 50 a 75); y Severa (C. 1. 
por debajo de 50). La Organización Mundial de la Salud considera: 
Subnormalidad Leve (C. I. de 50 a 69); Moderada (C. I. de 20 a 49); y 
Severa (C. I. de 0 a 19). La Asociación Americana para el Estudio de la 
Deficiencia Mental ha adoptado los términos: Limítrofe (C. I. de 70 a 84); 
Leve (C. I. de 55 a 69); Moderada (C. I. de 40 a 54); Severa (C. I. de 25 
a 39); y Profunda (C. I. de O a 24). Los términos Idiota, Imbécil y Mo- 
rón están todavía difundidos en Europa pero raramente se escuchan en 
Estados Unidos. De lo dicho se infiere que la simple calificación psico- 
métrica puede inducir a serios errores, pues un C. 1. 50 corresponde a 
Moderada en la clasificación de la A. P. A., a Leve en la OMS. Esto se 
obvia en parte refiriéndose a la escala utilizada en la evaluación, pero 
como es lógico suponer puede complicar el problema. 


Clasificación.—La clasificación de las deficiencias mentales es un 
problema sumamente complejo y ha de ser abordada desde diversos án- 
gulos. 

La clasificación clínica toma en cuenta los siguientes factores: 
edad cronológica, grado de retardo del desarrollo, nivel intelectual, apti- 
tud vocacional y nivel de capacidad adaptivo-social. 

En la clasificación etiológica se consideran los desórdenes o erro- 
res metabólicos de los aminoácidos, lípidos y carbohidratos; los desórde- 
nes debidos a infección materna durante el embarazo; los desórdenes 
debidos a infección, traumatismo o intoxicación del niño durante el pe- 
ríodo prenatal, perinatal y postnatal; las deficiencias mentales ocasiona- 
das por perturbaciones endocrinas y desnutrición; el grupo de transtor- 
nos causados por aberraciones cromosómicas. Finalmente queda el gru- 
po de deficiencias mentales ocasionadas por factores psicosociales, cuya 
enorme importancia se desprende no sólo de su altísima incidencia que 
alcanza hasta el 50% de la totalidad de la deficencias mentales, sino 
fundamentalmente por las grandes responsabilidades preventivas y te- 
rapéuticas. Este grupo asienta fundamentalmente en las clases sociales 
menos favorecidas donde se ha encontrado hasta un 20 y 30% de la po- 
blación afectada por la enfermedad. Esta alarmante incidencia, de la 
que se desprenden aterradoras consecuencias sociales, médicas, econó- 
micas, políticas, educativas y psicológicas, puede lamentablemente ser 
aplicada a nuestro medio tanto urbano como rural. 

En Inglaterra, que marcha a la vanguardia en lo relativo al estu- 
dio e investigación de la deficiencia mental, se encuentra una inciden- 
cia que oscila entre el 2 y el 5% de la población total afectada por la 
deficiencia mental en sus diversas formas. En nuestro país, haciendo un 
cálculo optimista, es probable que la enfermedad afecte a no menos del 
5% de la población lo que daría una cifra de más de 600,000 casos, ci- 
fra sobrecogedora, que en su mayor parte obedece a factores de orden 
psicosocial y cultural. La magnitud de esta cifra es todo un desafío a 


UN 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


los programas le salud pública, acentuado por el hecho de que de acuer- 
do a las estadísticas mundiales el 80 y 90% de los deficientes mentales 
pertenecen al grupo de la deficiencia mental leve, vale decir, susceptible 
de rehabilitación, capaz de lograr adecuada adaptación social y de ad- 
quirir suficientes conocimientos como para valerse por sí mismos. 


El grupo de la Deficiencia Mental causada por errores metabóli- 
cos llega al 6% de la población mentalmente deficiente. El diagnóstico 
precoz de esta dolencia permite la prevención y curación de muchos de 
estos transtornos mediante la supresión o adición de determinados ele- 
mentos en la dieta. En nuestro medio carecemos totalmente de facili- 
dades que permitan una acción preventiva y terapéutica eficaz. 


- Kushlick, quien ha efectuado extensas investigaciones sobre la 
deficiencia mental en Inglaterra, dice: “Todo hace pensar que a diferen- 
cia de la deficiencia mental grave, la deficiencia ligera es sólo una inca- 
pacidad temporal dependiente en gran medida de dificultades escolares. 
Cuando estos niños abandonan la escuela alcanzan en la mayoría de los 
casos una independencia social y económica que los hace indistinguibles 
de los demás miembros de la colectividad. Por otra parte, en contraste 
con los sujetos con deficiencias graves, los casos ligeros sólo raramen- 
te requieren hospitalización”. Stein y Susser han observado que en un 
gran número de deficientes leves el C. I. sigue elevándose durante algu- 
nos años a partir de la edad en que se supone concluye el desarrollo in- 
telectual. 

A continuación deseamos hacer algunas consideraciones de orden 
sociocultural, psiquiátrico y psicológico relativas al problema de la Defi- 
ciencia Mental. Hemos dicho anteriormente que la mavoría de los defi- 
" cientes mentales surgen dentro de la clase baja de la población, que en 
nuestro país es inmensamente mayoritaria. Allí se multiplican los pro- 
blemas médicos derivados de la desnutrición y el hambre, de procesos 
metabólicos y endocrinos no controlados, de carencia de atención pre, 
peri y post natal, de las enfermedades infecciosas, traumáticas y por ac- 
cidente, de prematuridad y distocias, de imposibilidad de instaurar tra- 
tamiento precoz y adecuado de diversas enfermedades, de falta total de 
inmunizaciones, incremento de intoxicaciones, envenenamientos y que- 
maduras. La mayoría de nuestra población carece de elementales faci- 
lidades' para la atención de la madre y el niño durante el embarazo, el 
parto y el período postnatal. o 

Igualmente en las clases bajas predomina la deprivación cultural 
que lleva al retardo, la ilegitimidad y el abandono, la deprivación afec: 
tiva, la pobreza de marcos de referencia por la organización familiar 
caótica, la frecuente y a veces permanente frustración de las necesida- 
des básicas (dependencia, seguridad, amor, tendencias agresivas y sexua- 
les, relaciones interpersonales), la promiscuidad que es alarmante, la 
proclividad al establecimiento de relaciones primarias tenues, superfi- 
ciales y distorsionadas, el pobre control de impulsos que se ve en los 
mayores y que el niño incorpora, la pobreza de los patrones cultural pet- 
sonales con la consecuente Crisis de valores, la falta de estímulo iniciati- 
va y motivación, la tendencia al desarrollo rígido. en el pensamiento 
concreto, los empobrecidos Procesos de identificación que desembocan 
: inusvalencia de la autoimagen del niño. 


en la precariedad y minus* Ane k ' 
La deprivación ambiental y cultural incide directamente sobre 
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los aspectos del desarrollo social de la inteligencia, produciendo muchos 
de los casos llamados retardo familiar. La pobreza de estímulos inter- 
fiere con el desarrollo conceptual y sensorial, perturba la evolución nor- 
mal del lenguaje y de los procesos superiores del pensamiento. El niño 
ve restringida su fantasía y su actividad lúcida tropieza con la escasez 
y a veces carencia de elementos. El mundo externo es inestable, agresi- 
vo y falto de estructura organizada. Skeels en una interesante investiga- 
ción encuentra cómo los etectos de la estimulación ambiental elevan el 
nivel de inteligencia en niños deprivados que luego ingresan a una insti- 
tución apropiada. 

Las actitudes familiares frente al deficiente mental pueden estar 
dominadas por sentimientos ambivalentes, hostilidad en ocasiones ma- 
nifiesta, discriminación y preferencias, sentimientos de culpa y vergiien- 
za, tendencia a culparse mutuamente entre los padres. Actitudes simila- 
res puede encontrar el niño dentro del ambiente escolar lo que agrava 
aún más su problema. 

Colmenares en un fino estudio analítico sobre la relación de los 
padres con el niño mentalmente subdesarrollado encuentra reacciones 
concordantes de aceptación o de repudio, reacciones discordantes, anta- 
gonismo, actitudes de reto o desafío, tendencia a la sobreprotección, sen- 
timientos de perplejidad, reactualización de sus propios problemas fren- 
te al niño, intensa ansiedad y culpa. La respuesta del niño es concordan- 
te en las actitudes y sentimientos de los padres. 


Oster en Dinamarca, en una investigación sobre el niño mongóli- 
co, sus padres y la colectividad, aporta interesantes datos al respecto. 
“...Casi siempre es el padre quien se siente incapaz de hacer frente a 
la situación, ya que prevé con más exactitud que la madre las dificulta- 
des futuras; mientras que la madre está ocupada por el niño y por su 
amor por él, el padre piensa ya en el sombrío porvenir. Al mismo tiem- 
po su amor propio se resiente, y sobre todo, cuando el niño es varón, 
ve aniquilados sus proyectos y esperanzas. Personalmente estimo — 
concluye Oster— que es sobre todo el padre quien más necesita consue- 
lo y apoyo si se quiere que la vida del niño prosiga un curso armóni- 
co”. Más adelante insiste en que el niño debe vivir con sus padres y re- 
cibir igual trato que los demás hermanos y beneficiarse de los estímulos 
positivos que ofrece el hogar. i 

Cytryn y Lourie llaman la atención sobre un aspecto muy impor- 
tante de los deficientes mentales desde el punto de vista social, y es el 
hecho de que pueden ser muy vulnerables a las experiencias traumáti- 
cas, a la conducta agresiva y falta de control en el terreno sexual, por lo 
que son fácilmente llevados a la delincuencia y a la promiscuidad, así 
como despiadadamente engañados y explotados. Ello se explica por el 
compromiso más o menos severo del juicio, raciocinio y discernimiento. 


Desde el punto de vista psiquiátrico el hecho más saltante parece 
ser la gran heterogeneidad del grupo de deficientes mentales Los estu- 
dios al respecto son bastante incompletos. En los Estados Unidos en es- 
tadísticas realizadas con grupos de oligofrénicos encuentran hasta un 
40% de transtornos psiquiátricos diversos en su naturaleza y gravedad. 
Es de todos conocidos el hecho de que las psicosis esquizofrénicas son 
más frecuentes en estos pacientes constituyendo. el grupo de los esqui- 
zofrenia injertadas que plantean serios problemas terapéuticos. Los 
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transtornos de conducta son prácticamente la regla cuando se aunan la 
deficiencia mental y la lesión orgánica cerebral; cuanto más severa es 
esta última, mayor la perturbación del comportamiento. 

En nuestro medio los deficientes mentales con psicosis diversas 
sólo cuentan con facilidades de atención en los dos hospitales psiquiá- 
tricos existentes en donde generalmente se constituyen en un grupo de 
pensionistas vitalicios, pues una vez tratada la psicosis asociada, los fa- 
miliares recurren a toda clase de subterfugios para desligarse de sus en- 
fermos. De otro lado, la relación de estos pacientes con los demás en- 
fermos es muy problemática por sus dificultades de adaptación y pobre 
control de impulsos. 

El desarrollo de la personalidad en los niños con Deficiencia Men- 
tal tropieza con serias interferencis emanadas de la pobreza de sus re- 
cursos yoicos, el ambiente inadecuado, la deprivación cultural y afecti- 
va y demás factores que analizamos anteriormente. Los procesos inte- 
lectuales y afectivos, inherentemente desorganizados, no pueden inte- 
grarse armónicamente con desmedro de sus experiencias, prolongación 
dependiente, alteración de los procesos de comunicación, etc... A ello 
se agrega su incapacidad para manejar la angustia y frustraciones, por 
el compromiso del principio de la realidad que cede paso fácilmente al 
principio del placer; de ahí su incapacidad de posponer gratificaciones, 
manejar experiencias traumáticas y aceptar sustitutos. El período de 
adaptación y socialización se prolonga, a veces desmesuradamente. La 
formación de su autoimagen se inspira en las de retardado, loco, anor- 
mal y en los casos de defectos físicos evidentes, su imagen corporal tam- 
bién surge viciada. , Ñ 

Despert resalta el importante papel del juego en el desarrollo de 
la personalidad del niño, permitiendo experimentar con problemas, ha- 
llar soluciones, proyectar situaciones y emociones, expresar ideas, esti- 
mular la inteligencia y facilitar la interacción social. En el deficiente 
mental hay tendencia a la estercotipia, carencia de imaginación, incre- 
mento del temor y la inseguridad así como exteriorización de impulsos 
que compromete la interacción social en actividades lúdicas de grupo, 
llevándolos a mecanismos de aislamiento y huída. Si recordamos que 
las bases de la personalidad se estructuran durante los 6 primeros años 
de vida, se hace evidente el trascendental rol de la familia y sobre todo 
de los padres. a 

Muchas veces por simple desconocimiento del problema que ago- 
bia al niño, los someten a exigencias desproporcionadas, medidas puni- 
tivas, aislamiento. El problema se agrava si tenemos presente que el ni- 
ño con deficiencia mental requiere una mayor dosis de satisfacción de 


sus necesidades básicas. A 
En los últimos años con el auge de la dinámica de grupo, es ca 
lo que se ha logrado hacer por los padres que llevan la pesada carga de 
esta enfermedad en sus familias. o MER 
Las consideraciones psicológicas sobre la deficiencia mental nos 
confrontan con el intrigante problema de la inteligencia, que aún no as 
sido enteramente dilucidado. Se la define con capacidad de reso ver 
problemas, adaptabilidad, a nuevas situaciones, habilidad para mi 
conceptos e integrar experiencias. Se la concibe, no como una Ens dad 
estática, sino esencialmente dinámica interactuando permanente 
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con la realidad. Sus raíces asientan sobre la dotación genética y los múl- 
tiples factores ambientales a que nos hemos referido. En el retardo in- 
telectual hay perturbación de uno o de ambos factores. Pasamanick 
considera los factores genetípicos como la semilla y los factores socio" 
culturales como el terreno en que se desarrolla la inteligencia. 

Las pruebas psicológicas diseñadas para la evaluación del coefi- 
ciente intelectual predicen el rendimiento escolar, pero fallan en cuanto 
a la adaptación social, capacidad de solucionar problemas y sufren la 
interferencia de problemas emocionales diversos. De otro lado son di- 
fícilmente aplicables a todos los niveles culturales. 

Piaget centra el problema más en la naturaleza del proceso del 
pensamiento que en el rendimiento segmentario y temporal. El como 
nadie ha estudiado el desarrollo del pensamiento lógico y la formación 
del símbolo en el niño. Su teoría comprensiva se basa en la resultante 
de la constante interacción individuo-ambiente. Cytryn y Lourie sinteti- 
zan en forma clara las ideas de Piaget, distinguiendo la Asimilación (in- 
tento de adaptar la realidad externa a las propias necesidades) y la Aco- 
modación (intento de adaptarse uno mismo a la realidad externa). De la 
conjunción de ambos factores resulta el Equilibrio. Este lleva a constan- 
te proceso intelectual que proporciona patrones o esquemas que no per- 
manecen estáticos, sino que originan nuevos esquemas por su interac- 
ción recíproca, elaborándose esquemas cada vez más complejos, cuya 
resultante es un proceso dinámico de cambio y expansión permanente 
que caracterizan los diversos tipos de pensamiento y comportamiento. 

El proceso de un estado a otro varía con la dotación neurofisio- 
lógica, la maduración, la experiencia y la adecuada interacción social. 
De esta manera se llega al pensamiento abstracto del adolescente, desde 
el punto de partida del comportamiento reflexivo infantil. De acuerdo 
a Jos autores citados, Piaget distingue en el dinámico proceso del desa- 
rrollo intelectual, varios estados caracterizados por distintos tipos de 
comportamiento y pensamiento: 


A.—Período sensoriomotor (desde el nacimiento hasta el año y medio)- 


.—Período Preoperativo, con dos fases. 


Preconceptual (de uno y medio a cuatro años) 
Intuitivo (de cuatro a siete años); 


sl de Operaciones Concretas (de siete a once años en adelan- 
te). 


Cytryn y Lourie establecen la relación entre grado de retardo in- 
telectual y los períodos descritos por Piaget, de manera que las formas 
de deficiencia profunda, moderada, leve y límitrofe, corresponde a las 
cuatro fases descritas. Sostienen que este enfoque permite entender el 
comportamiento y su significado en el niño con deficiencia mental. 


. “ .s 2 hd A . ó 
En su libro “La formación del Símbolo en el Niño”, Piaget dice: 

; . 
“....Ahora bien, para dar cuenta del hecho de que las estructuras sen- 
sorio-motoras, simbólicas O preconceptuales e intuitivas acaben por 
desembocar en estos sistemas generales de acciones que son las opera" 


ciones racionales, es necesario comprender de qué forma cada una de 
estas variaciones de la conducta se continúa con la siguiente en el senti- 
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do en un equilibrio de inferior a superior progresivo y comprender el 
papel específico de la vida mental, el cual consiste en conquistar una 
movilidad y una reversibilidad completas, imposibles de realizar en el 
plano orgánico”. : 

Queremos antes de pasar adelante y abordar otros aspectos de 
la deficiencia mental, hacer resaltar la enorme importancia que cultu- 
ralmente se le dá a la inteligencia, considerándole un atributo que moti- 
va distinción y orgullo. Los Padres se precian de la inteligencia de sus 
hijos más que de muchas otras características, proyectando sobre élla 
sus esperanzas e ilusiones. Hay docenas de vocablos que califican la 
deficiencia mental y la mayoría son de orden peyorativo. En nuestra 
civilización contemporánea esencialmente competitiva, la desventaja en 
la esfera intelectual significa un serio impedimento para lograr una ubi- 
cación en el ámbito de la sociedad, el que puede ser grandemente acen- 


tuado por las actitudes y prejuicios al respecto. 

Tizard en Inglaterra, llevó a cabo un estudio sobre la deficiencia 
mental en el adulto, destacando cómo los problemas del deficiente men- 
tal cobran nuevos aspectos, tanto durante la adolescencia cuanto al ]le- 
gar a la edad adulta. Encuentra que en su país más del 60% de los ni- 
ños con deficiencia mental no son aceptados por sus familiares sin que 
ello les represente una carga excesiva. Gracias a este hecho, el porvenir 
del deficiente mental se despoja notoriamente, y al llegar a la vida adulta 
des que le permiten gozar de una vida digna y 


no encuentra oportunidades q vida 
útil. El autor llama la atención sobre el hecho que las deficiencias men- 
tales leves en el adulto, son más frecuentes en los países altamente desa- 


rrollados, mientras que la contraparte de la deficiencia mental en sus 
formas graves en el niño son más frecuentes en los países en desarrollo. 
Como causas de ello cita la menor mortalidad infantil, la mejor aten- 
ción médica, las condiciones socioculturales más apropiadas y las técni- 
cas preventivas y de investigación existentes en los países desarrollados 
que son notablemente superiores. Este es un considerando de capital im- 
portancia pues pone sobre el tapete el grave problema de la deficiencia 
mental infantil en los países como el nuestro, demás está decir que el 
adulto deficiente tiene, por otra parte, muchísima más posibilidades en, 
los países desarrollados. Destaca el hecho de que tan sólo un 50% de 
los adultos afectados por la enfermedad requieren en algún momento 
tratamiento institucional, y asimismo encuentra que en los adolescentes 
con deficiencia el período de la adolescencia se prolonga a causa de su 
inmadurez general. Lo que plantea un problema tan grave como su de- 
ficiencia misma”. “Por otra parte —dice Tizard— la gran mayoría de 
ellos, dejando aparte los que presentan deficiencias neurológicas mani 

de lias obreras pobres, sin instrucción y con fre- 


ns n de fami a : 
fiestas, a por lo que se encuentran privados de las relaciones 
capncda, E “ales de los que se benefician la mayoría de los 


y apoyos EamatiaDes a la sociedad la responsabilidad de ofrecerles 

ers E. nipados mejores y más numerosos de lo que sería 

ci PR. 1 emás adolescentes”. Aboga por las instituciones es- 

e ps de : a prestar servicios a corto plazo para ayudarlos en 

peciales orienta + tación social que les permita encontrar trabajo y 

. su educación y 2 EE “En suma —continúa Tizard— durante su 
Adol E e romienzo de su vida adulta, los débiles mentales nece- 
adolescencia 
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citan sobre todo una instrucción adecuada, una formación y una direc- 
ción de carácter profesional, y por último, una educación matrimonial 
y consejos sobre la regulación de la natalidad. Los problemas plantea- 
dos por los deficientes mentales leves no difieren en general de los que 
plantean otros sujetos jóvenes educados en medios poco satisfactorios”. 

En las deficiencias mentales graves el problema es mucho más 
serio por las dificultades educativas y de adaptación social, lo que no 
quita que la mayoría se beneficien considerablemente si se les envía a 
centros de educación especial donde la enseñanza es comparable a la 
que reciben los niños normales en los primeros años de su educación. 

Aproximadamente el 70% de los deficientes mentales graves de 
más de 15 años de edad son educables y pueden salir del hogar con este 
fin, mientras que un 30% han de permanecer encamados o en su domi-. 
cilio. De este porcentaje tan sólo el 15% justifican la denominación de 
idiocia y necesitan cuidados especiales, generalmente en manos de una 
enfermera. Tizard insiste en que la inmensa mayoría de los deficientes 
graves en la edad adulta, obtienen gran beneficio trabajando en talleres 
protegidos o realizando actividades muy sencillas. : 

Un capítulo sumamente importante de la deficiencia mental es 
el que se refiere a la prevención por las grandes posibilidades de acción 
existentes en el nivel primario. Nos referimos concretamente a los fac- 
tores psicosociales, médicos, psiquiátricos y psicológicos que han sido 
objeto preferente de nuestra atención a lo largo de esta exposición. 
Igualmente merece destacarse las posibilidades de la prevención secun- 
daria inspiradas en el diagnóstico precoz, en el tratamiento médico o 
quirúrgico igualmente temprano, en el reconocimiento y manejo de los 


niños con deficiencias sensoriales y con daño cerebral mínimo, en las 


medidas destinadas a contrarrestar la deprivación cultural existente. 
Enjuiciando el problema con optimismo se calcula que con un progra- 
ma preventivo bien llevado la deficiencia mental puede reducirse hasta 
en un 50%, la prevención terciaria habrá de utilizar todos los recursos 
conocidos destinados al tratamiento y rehabilitación integral de los pa- 
cientes con deficiencia mental. ' 

. Referente a la necesidad de instalaciones modernas para los de- 
fiicentes mentales haremos mención del trabajo de Jaeggi quien resume 
las conclusiones de una comisión especial constituída en Ginebra el año 
1963 para el estudio de este problema, recomendaciones que tienen cabal 
vigencia en la actualidad. En ellas propone la creación de servicios ur- 
banos modernos dedicados a los retrasados mentales, inspirándose en 
un modelo ideal referido a una población teórica de 100,000 habitantes. 


A continuación transcribimos a Jaeggi: 
Servicios no Residenciales (de asistencia diaria) 


A.—Hospital Diurno (destinado a los sujetos que conservan una lo- 
comoción autónoma pero cuyos medios de comunicación son rudimen- 


tarios; falta de lenguaje estructurado, comprensión mínima y limitada a 
las órdenes más sencillas). 


Dos subdivisiones: : 
1.—Para los menores de trece años: nú 


mero de plazas necesarias 
de 8 a 10. ' e 
2.—Para los mayores de trece años: número de plazas necesarias 
de 10 a 12. 
DE as 
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El personal (un enfermero instructor por cada 4 pacientes); debe 
poseer una información que le permita actuar terapéuticamente. 


B.—Centro de Pedagogía Adaptada (ejercicios sensoriales, ense- 
ñanza elemental, trabajos manuales, aprendizaje de oficios), cuya fun- 
ción es administrar el mínimo de escolaridad útil; clases de 8 alumnos 
a los que se enseña a leer y utilizar ciertas nociones sencillas y normas 
sociales y se les dan orientaciones prácticas para desplazarse por sí mis- 
mos en una ciudad. A partir de los trece años, orientaciones algo más 
detalladas sobre trabajos manuales enfocados hacia un entrenamiento 
progresivo (de cinco años de duración), una actividad estable de trabajo 
de taller (carpintería, cadenas de producción sencilla, etc.). 

Para los menores de trece años 45 plazas. Para los sujetos de 13 
a 18 años 35 plazas. El personal encargado de clases deberá poseer una 
formación pedagógica. 

C.—Talleres Protegidos para los retrasados mentales y para los 
adultos que no han encontrado ningún empleo ni una solución adecua- 


da en el marco familiar. El taller deberá estar previsto para 20 plazas 
y su dirección puede confiarse a un instructor especialmente formado, 


para 10 a 15 sujetos. 


Centros Residenciales 


Deben estar equipados para hacer frente a las circunstancias de- 
rivadas de la gravedad del defecto o de dificultades socioeconómicas. 


A.—Gravedad del Trastorno (de iniciación brusca, congénito, 
consecutivo a una evolución maligna). La consecuencia es la imposibi- 
lidad temporal o permanente de permanecer en el medio familiar y los 
problemas que suscita son fundamentales de carácter médico. 

Importa establecer dos dispositivos independientes entre sí: 


1.—Un departamento hospitalario para alojar a los niños que no 
han hecho ningún progreso y de los que no cabe esperar que lo hagan. 


Estos enfermos requieren una asistencia permanente y el servicio que 
los alberga debe estar situado en la proximidad de un centro de urgen- 
cia. Se trata de un servicio médico muy especializado. El número de 
camas es de 15 y habrá de prever una enfermera especialista para cada 
dos o tres camas. ] ' 
2.—Un departamento Hospitalario de Psiquiatría Infantil para 
la realización de exploraciones y tratamientos psicomédicos. Capacida 


de 10 a 12 niños. 
B.—Carencia de un medio de acogida familiar (que plantee la ne- 
cedidad de un centro residencial por razones sociopsicológicas particu- 


lares). >— ss : 
) Se trata de un hogar o institución tipo pensión que ha de susti- 
tuir a la familia, independientemente de los servicios sugeridos más 


arriba. eS ; Aid : 
a de prever de 10 a 15 peticiones de este tipo. El internamien- 

to podrá ser, según las circunstancias, temporal o prolongado y se com- 

plementará con la asistencia al Centro de Pedagogía Adaptada. 
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Este conjunto de instalaciones deberá concebirse como un todo 
subordinado a una sola dirección funcional y médica y debe permitir 
siempre que sea necesario el rápido traslado de un servicio a otro. Por 
último —concluye Jaeggi— habrá de contar con todos los elementos pre- 
cisos para elevar al máximo el nivel mental de los retrasados. 

Estos requerimientos para una población teórica de cien mil ha- 
bitantes habría que multiplicarlos 120 veces para el total de nuestra po- 
blación de más de doce millones, lo que nos da una idea de las necesi- 
dades enormes que en esta materia tenemos en el Perú, guardando en 
mente que en la actualidad escasamente contamos con los requisitos 
elementales para un supuesto teórico de cien mil habitantes. 

En un reciente y muy documentado trabajo, Majluf expone con 
gran claridad la situación nacional en lo referente a la D. M. su conclu- 
sión, que compartimos totalmente, es que en el Perú todo está por ha- 
cerse, que la frecuencia de la D. M. es elevadísima y que no se han rea- 
lizado estudios importantes al respecto, de manera que ignoramos cuál 
es nuestra situación real y todos nuestros cálculos son aproximados e 
inspirados con parámetros aplicados en otros países. Sin embargo, re: 
petimos, que la D. M. debe alcanzar no menos del 10% de la población 
escolar y alrededor del 5% de la población adulta. Teniendo presente 
que en nuestro país el 45% de los habitantes son menores de 16 años, 
podemos concluir que no menos de 400,000 menores adolecen de D. M. 
y no menos de 200,000 adultos están en la misma situación. Para esta 
pobalción de más de 600,000 D. M. contamos con los siguientes recursos: 
el Instituto de Educación Especial N? 6 para 180 alumnos y el N? 2 para 
160 alumnas, ambos dependientes del Ministerio de Educación Pública, 
donde sólo se reciben niños con D. M. leve y moderada. A ello se agregan 
media docenas de instituciones privadas, algunas de las cuales se dedi- 
can más a la rehabilitación de niños con impedimentos físicos de tipo 
ortopédico-y neurológico. Cinco de estas instituciones asientan en Lima 
y una en la ciudad de Trujillo. Hay un servicio de psiquiatría infantil 
en el Hospital Hermilio Valdizán, hay un grupo reducido de D. M. adul- 
tos la mayoría de los cuales ingresó por psicosis injertadas. 

No contamos con un solo centro es 


miento y evaluación de la D. M., ni siquiera existen consultorios psiquiá- 
tricos infantiles que funcionen permanentemente y con personal estable. 
... No existen instituciones dedicadas a la rehabilitación y adapta- 
ción social del D. M.; tampoco existe facilidad aleuna para los D. M. gra- 
ves que en nuestro medio se aproximan a los 80,000. o 
Las posibilidades de empleo para los D. M. son prácticamente 
nulas, las actitudes de la comunidad son negativas, no hay grupos de 
profesionales organizados en equipo, ni existen programas de educación 
pública y familiar organizados. 
Funcionan unas cuantas sociedades privadas de ayuda al D. M. y 
el donenio Nacional de Menores algo se ha preocupado del problema a 
través de su preocupación general por el probl . 
] ema de los 1 
nuestro medio. los menores el 


No hay legislación adecuada que protej 
que le brinde oportunidades de ayuda y trabajo. Finalmente nos encon- 


tramos con él problema de la falta de personal especializado en todos 
sus niveles, y cosa paradójica, el poco personal existente tiene enormes 


pecializado para el reconoci- 


a debidamente al D. M. y 
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dificultades para conseguir trabajo y muchos de ellos emigran al exte- 
rior; me refiero sobre todo a los médicos especializados en psiquiatría 
tanto en el país como en el extranjero. 

Cualquier planteamiento futuro tiene que considerar la creación 
de servicios básicos, la formación de personal, la enseñanza en las uni- 
versidades, la investigación, la participación de la comunidad, las medi- 
das preventivas y la búsqueda de un cambio de la actitud tradicional de 
la comunidad con respecto a la D. M. 

Si bien estamos muy lejos de la crueldad espartana, aún nos que- 
da un largo camino que recorrer para que el enfermo de deficiencia 
mental pueda gozar de una oportunidad acorde con su inherente digni- 


dad humana. 
RESUMEN 


Se presenta una visión panorámica de la deficiencia mental a tra- 
vés del tiempo, resaltando su incorporación al terreno de la medicina 
y los cambios de actitudes frente a la enfermedad desde inicios del si- 
glo diecinueve. Seguidamente se trata de definir el concepto de deficien- 
cia mental y de resumir la nomenclatura al respecto. 

Se enfoca la deficiencia mental desde el punto de vista interdisci- 
plinario, poniendo de relieve qué la magnitud del problema es tal, que 
trasciende ampliamente las fronteras de la medicina erigiéndose esen- 
cialmente en un problema social, en el que es imprescindible incorporar 
los aspectos médicos, culturales, psicológicos, psiquiátricos, fisiológicos 
e educativos. . 

La clasificación es confusa y sólo es posible realizarla desde diver- 
sos puntos de vista, vale decir, epidemiológico, clínico, etiológico, psi- 
quiátrico y psicológico. 

Se pone especial énfasis en el aspecto psicosocial y cultural anali- 
zando los problemas médicos, emocionales y sociales, deprivación am- 
biental, actitudes familiares y la vulnerabilidad del paciente con deficien- 
cia mental. Se analizan luego los factores psiquiátricos con incapié en 
el desarrollo de la personalidad y sus funciones adaptativas. Luego se 
estudian las posibilidades educativas del deficiente mental y el rol de la 
comunidad. Finalmente se analizan los factores psicológicos referidos al 
aporte sustancial hecho por Piaget. A 

Se resalta en forma particular el problema de la deficiencia men- 
tal en el Perú con todas sus proyecciones de acuerdo a los criterios enu- 

incipio. 
le o un análisis de las posibilidades terapéuticas, la pre- 
vención, la rehabilitación y los aspectos legales, concluyéndose con un 
planteamiento de las necesidades futuras referidas a la enseñanza, la 


comunidad y la investigación. 
Se concluye enfatizando 
dimensional del problema. 


la importancia del enjuiciamiento multi- 
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A PSIQUIATRIA SOCIAL Y CULTURAL 


Mesa Directiva 


Presidente: . Dr. Pedro León Montalván 
Vice-Presidente: Dr. Manuel Zambrano 
Secretario: Dr. Manuel Fábrega 
Pro-Secretario: Dra. Elia Izaguirre 

9.00 a.m. 1.— Migración y adaptación: concepto y problemas 


Ponente: Dr. Eugene Brody. 

9.40 am.  2— “Observaciones sobre el problema social de la epk 
lepsia en el Perú”. 
Ponente: Dr. Federico Sal y Rosas. 


10.20 am,  3.— “Problemas Sociales del Adolescente”. 
Ponente: Dr. Augusto Colmenares. 


11.00 a.m. 4.— “La Psiquiatría y la Ley”. 
Ponente: Dr. Horacio Estabridis Boza. 


11.40 a.m. Refrigerio. 


1200 m,  5.— “Folklore y Psiquiatría”. 
Ponente: Dr. Carlos Alberto Seguín. 
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LA MIGRACION A LAS ZONAS URBANAS Y ADAPTACION: 
CONCEPTOS Y PROBLEMAS PARA LA INVESTIGACION 


Eugene B. Brody * 


Requiere cierta temeridad hablar sobre migración en una reunión 
peruana. Vuestros estudiosos se encuentran entre los primeros del mun- 
do en el estudio de este fenómeno, ya que el movimiento masivo de gen- 
te de las zonas rurales a la ciudad, de las montañas 'a la costa, es una 
característica prominente de vuestra vida nacional. No obstante, luego 
de un intercambio de correspondencia con vuestro presidente del Con- 
greso, he convenido en presentar los elementos de una estructura con- 
ceptual desarrollada por estudiantes de la migración en una conferen- 
cia que organicé el año pasado en Puerto Rico. Aunque sus elementos 
tomados separadamente no son nuevos para vosotros, su presentación 
como un todo integrado puede ser de utilidad para ayudar a organizar 
algunas de las observaciones a las cuales los investigadores en este cam- 
po tienen continuamente que hacer frente. También puede indicar por- 
qué los intentos de considerar la migración como un concepto unitario 
o como una variable en la investigación psiquiátrica conducen por re- 
gla general a resultados inconcluyentes. Finalmente, esta estructura 
tiene por objeto sugerir puntos lógicos de intervención preventiva, que 
reduzcan la posibilidad de consecuencias psiquiátricas o sociales inde- 
seables de la migración. Como psiquiátras, nos interesa de manera es- 
pecial los elementos que protegen al individuo que migra o que lo ha- 
cen más vulnerable a las presiones que encuentra a su paso, de manera 
que se puede convertir en un triunfador o en un perdedor, en un desas- 
tre o en un éxito en términos de absorción económica, integración cultu- 
ral o adaptación psicológica. mm , ' : 

La característica central de la migración es el cambio de residen- 
cia. Un cambio de residencia involucra no solamente lugares nuevos, 
sino también caras nuevas y normas nuevas. El movimiento a través de 
la distancia implica, por lo tanto, el traspaso de linderos de sistemas 
sociales, ya sea que estos sistemas se definan en términos de entidades 
nacionales, subculturas regionales o redes de amistad y parentesco 1n- 
mediatas. es 

Todos los migrantes pueden, entonces, definirse como traspasa: 
dores de sistemas sociales. Dejan tras de ellos el sistema donante de 
cual salen y entran al sistema anfitrión al que llegan. Al dejar el ud 
ma donante pierden el apoyo de la familiaridad social y georancan 4 
relaciones de largo tiempo y valores impresos en ellos a través de lo 


: 56 imer y 2 > Psiquiatría, Lima, Oc- 
* Para su presentación en el Primer Congreso Peruano de Psigq ronment: The 


tubre 25-31, 1969. Adaptado del Capítulo 1, Behavior in New Envi ill, 
Adaptation of Migrant Population. Brody, E. B., Ed. Sage Press, Beverly Hi 
In Press. 
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años en que crecieron. Al mismo tiempo, sin embargo, se encuentran 
liberados de algunas de las restricciones y amenazas inherentes en el 
sistema donante. Estas últimas constituyen los llamados factores de em- 
puje (push factors) que contribuyen a la decisión de trasladarse. Pue- 
den ser la enfermedad y el hambre, la carencia de escuelas, la obligación 
de desempeñarse en formas esperadas, relaciones personales tensas, fal- 
ta de empleos, fracasos de los cultivos, o tal vez solamente el aburri- 
miento a menudo asociado a la vida rural o de una población pequeña. 
Evidentemente, la prevención de las víctimas en la migración debe co- 
menzar con cambios en el sistema donante que reduzcan la intensidad 
de los factores de empuje y, en consecuencia, la frecuencia de la migra- 
ción misma. 

La mayoría de los migrantes, por el mismo hecho de trasladarse, 
se convierten parcialmente en éxitos a la vez que se tornan vulnerables 
a un fracaso posterior. Han tenido éxito al responder a los factores de 
empuje. Al hacerlo han superado la inercia, el peso seguro de lo fami- 
liar, la ausencia de apoyo económico y el temor de lo desconocido. Esto 
los hace diferentes tanto de aquellos cuyas situaciones en la vida no los 
han impulsado a trasladarse, y de aquellos que sí quieren hacerlo pero 
que se ven disuadidos por la ansiedad o la incapacidad para reunir los 
recursos necesarios. Ambos constituyen grupos de control para efectos 
de comparación con las características de la población migratoria. 

A la vez que los factores de empuje que dan como resultado la 
migración, existen Jos factores de atracción (pull factors) contenidos 
en el nuevo ambiente o sistema anfitrión. El individuo que se traslada 
puede ser atraído por el incentivo de empleos, aventura, educación, nue- 
vas emociones, libertad personal o política, o simplemente la novedad 
de un lugar nuevo. 

Otra categoría, aunque relacionada, de determinantes de la migra- 
ción incluye los motivos internos del individuo que se traslada. Estos 
pueden tener poca relación evidente con los factores ambientales de em- 
puje o atracción. Algunos se pueden describir mejor como idiosincrá- 
tico-psicológicos. Incluyen el destilado de deseos y necesidades insatis- 
fechas y de formas primitivas de resolver problemas originados en la 
niñez y modificadas por la experiencia adquirida en solucionar crisis su- 
cesivas de la vida. Tales residuos de los primeros años pueden contri- 
buir a una necesidad de buscar los incentivos de la novedad y el ries- 
go. Similarmente, cierto número de los que migran son personas que 
huyen geográficamente, gente que resuelve sus desastres personales O 
ambientales mediante el escape físico; pero a menudo llevan consigo 
sus problemas dondequiera que vayan. En esta última categoría se en- 
cuentran aquellos para quienes el traslado puede relacionarse con una 
enfermedad psiquiátrica preexistente, y en estos casos con frecuencia 
se produce la hospitalización luego del cambio de residencia. Así, un 
63 por ciento de una muestra de pacientes mentales de Río de Janeiro 
que habían migrado poco antes de su admisión hospitalaria se habían 
mudado por razones personales o psiquiátricas. Esto contrastó con la 
mudanza por razones personales-psiquiátricas de sólo el 30 por ciento 
de aquellos pacientes que, después de migrar, habían permanecido es- 
tables en su lugar de residencia durante 5 años o más antes de su hospi- 
talización. Una evidencia más de la vulnerabilidad respecto a una rá- 
pida hospitalización es de notarse en la mayor proporción de los que 
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habían migrado recientemente en comparación con los pacientes de re- 
sidencia más estable que habían migrado solos. 

Los motivos internos también se relacionan con el lugar que ocu- 
pa el individuo en la trayectoria de su vida social, o, en otras palabras, 
con su posición en el proceso de cambio social y psicológico que expe- 
rimenta a través de toda su vida. Entre las variables implicadas en el 
curso de esta vida de cambios se encuentran la movilidad socio-econó- 
mica, la posición matrimonial y familiar, y los factores relacionados de 
edad y sexo. Una vez que la decisión de migrar ha sido contemplada, 
los cambios en el curso de vida se aceleran, y es aquí cuando se puede . 
prevenir una posterior incapacidad mediante una ayuda personal, tal co- 
mo instrucción en el lenguaje o costumbres del nuevo ambiente y capa- 


citación ocupacional. 

Dejando aquí los determinantes de la migración y continuando 
con un examen del proceso de cambio, podemos identificar los factores 
de transición. Estos se encuentran en el trayecto entre el sistema do- 
nante y el sistema anfitrión. La necesidad del individuo que migra de 
hacer frente a estos factores afecta sus percepciones, sus actitudes y su 
capacidad para afrontar el ambiente anfitrión. Aquí también, la inves- 
tigación aplicada puede enfocar medios para asistir a individuos y fa- 
milias a efectuar el cambio migratorio con un mínimo de desbarajuste 


y presiones. 

Finalmente, llegamos al sistema social anfitrión o receptor en sí, 
como objeto de estudio y como punto para la intervención preventiva. 
Las experiencias iniciales con que se topa el individuo cuando entra al 
sistema anfitrión son determinadas en parte por las redes receptoras y 
las resistencias que encuentra. Las redes receptoras pueden incluir fa- 
milia y amistades, asociaciones regionales, grupos religiosos, o centros 
“acogedores” es decir, agencias sociales que realizan una función de 
acogida y orientación. En Anchorage, Alaska, por ejemplo, una de las 
principales funciones del “Centro de Bienvenida” para los esquimales 
migratorios de los villorios es la de encontrarles trabajo adecuado a 
sus antecedentes ambientales. ' 

Las redes receptoras incluyen el ghetto, barriada o “comunidad 
étnica urbana”, en que el individuo que migra encuentra la más alta 
concentración de otras personas como él. La barriada es con mayor 
frecuencia la estación receptora inicial para los inmigrantes pobres o 
étnicamente definidos a la ciudad. Como una unidad geográfica y social- 
mente definida, en la cual el recién llegado encuentra otros que com- 
parten las mismas normas y un lenguaje común, puede actuar como un 
mecanismo amortiguador que le permita hacer una pausa para su reor: 
ganización personal y social antes de seguir adelante y penetrar en el 
ambiente urbano cosmopolita más grande. 

Dentro del ghetto o barriada hay clubes, iglesias y otros grupos 
que permiten al individuo que migra realizar sus aspiraciones. Algunos; 
compuestos principalmente por inmigrantes que han llegado anterior- 
mente, ofrecen satisfacciones nostálgicas y asociaciones con comeruts 
tas. Todos promueven cierto grado de competencia o capacidad socia 
en el nuevo sistema. A medida que el inmigrante adquiere éxito co 
cional y nuevas amistades, comienza el proceso de alejamiento psicoto- 
gico, si no físico, de la barriada. Esta fase del proceso migratorio pue- 
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de entonces decirse que ha sido facilitado por la barriada como meca- 
nismo mediador. 


La barriada en sí 


puede ser un objeto de investigación, ya que 
constituye un factor 


en la adaptación de los inmigrantes. Como comu- 
nidad receptora, depende para su propia fuerza y continuada vitalidad 
de la afluencia de nuevos inmigrantes y conexiones con la sociedad do- 
nante. Si este influjo se detiene y no existe una marcada visibilidad de 
diferencia social o de valores con la sociedad anfitriona, la red absor- 
bente o de enclave étnico del ghetto gradualmente perderá su razón de 
ser salvo como apoyo para miembros no asimilados. Con una marcada 
visibilidad, como en el caso de los negros de los Estados Unidos, podrá 
desarrollar un rol de custodio o aún un rol separado de promoción de 
la identidad, más bien que uno de índole integradora, amortiguadora o 
receptora. Constituye, en efecto, el lugar final o terminal no solamen- 
te de aquellos que nunca llegan a ser aceptados en el ambiente anfi- 
trión (o cosmopolita urbano) más grande, sino también de la mayoría 
de los inmigrantes de movilidad ascendente, o que tienen tal tendencia, 
que llegan a las metrópolis de los Estados Unidos del “pool” o fuente 
original que, según la zona del país, podría ser Puerto Rico o Méjico 


rural, el “cinturón negro” del Sur, o las deterioradas comunidades mi- 
neras de los montes Apalaches. 


* Las resistencias que encuentran los inmigrantes en el sistema an- 
fitrión incluyen los prejuicios y discriminación sociales y de clase. Es 
común la exclusión de oportunidades ocupacionales o educacionales. 
Esto puede deberse a las características atribuídas al color de la piel, a 


la religión o al origen nacional, o también a la falta de requisitos para 
el trabajo, tal como la educación, imposibles de alcanzar para el inmi- 
grante. Las resistencias también comprenden la competencia en los tra- 
bajos de parte de grupos ya establecidos, así como la desconfianza y hos- 
tilidad con que los indígenas de una localidad tienden a tratar a los ex- 
traños. Aquí, nuevamente, una de las principales tareas preventivas es 
la de eliminar estas resistencias, particularmente los prejuicios de los 
empleadores y de los vecinos potenciales. : 


Los antecedentes de la historia 


ue entren a la barria- 
lleguen a salir de ella escasa. 


mezcla de determinan- 
e sistema social posterio- 
res a un cambio migratorio: los antecedentes 


S de la historia pasada del 
individuo y su repertorio de técnicas defensivas y de tación: sus 


; » : ) lentes, incluyendo la con- 
sonancia de sus normas; y las resistencias y red 
das en el sistema anfitrión. 
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La multiplicidad de factores y su continuación en el transcurso 
del tiempo sugieren que la migración puede considerarse más útilmente 
no como un acto sino como un proceso. El proceso puede estudiarse a 
través del curso de vida del individuo mismo que migra. De otro lado, 
también puede colocarse fuera del individuo migratorio y dentro del 
sistema donante. Por ejemplo, con un mayor número de subsistemas 
en el ambiente donante, la probabilidad de una migración “hacia afue- 
ra” basada en la heterogeneidad aumenta. 

La identificación con el sistema original también se ve debilitada 
por factores tales como las escuelas que agilizan la movilidad social as- 
cendente. A medida que se aparta del núcleo y que se desenvuelve de 
él, el migrante en potencia tiene un mayor número de experiencias di- 
sociadoras o de movilidad de índole física o psicológica. A medida que 
el número y frecuencia de estas experiencias aumenta, es decir, a medi- 
da que se aparta progresivamente del ambiente donante, parece más 
probable que a la larga migrará a otro sistema social. 

Un individuo que se aparta de un sistema en el cual existe una ele- 
vada probabilidad general de migrar “hacia afuera”, presenta una serie 
diferente de problemas o potenciales de adaptación en comparación con 
aquel que ha escapado de una comunidad estable. Además, la posición 
social alcanzada y atribuída, los factores relacionados tales como educa- 
ción y conexiones viables con anteriores emigrantes, los factores de em- 
puje y de transición, todo esto se combina para formar la naturaleza 
de una adaptación posterior. Estos representan ejemplos de variables 
frecuentemente enmascarados por el uso de la movilidad residencial úni- 
camente como criterio para la comparación de poblaciones respecto a 
comportamiento o síntomas psiquiátricos. ' 

Las consecuencias de la migración en el comportamiento están 
asociadas a todos los factores anotados hasta aquí, incluyendo el siste- 
ma anfitrión con sus resistencias y redes receptoras. Su estudio puede 


facilitarse considerándoseles como aspectos de un proceso de cambio 
social en marcha, el cual comenzó a principios del proceso migratorio 
antes de haberse emprendido el traslado geográfico en sí. Una vez en 
un nuevo ambiente, el proceso de cambio puede continuar ddRaids 
mente, y su mayor aceleración, vista como la parte más empinada e 
ser alcanzada durante varios años. 


una curva en forma de S, puede no e var C 
Inkeles, por ejemplo, al estudiar la migración a Buenos a 
encontró que el primer año se dedicaba principalmente a afrontar 


“suidos” en el sistema. Luego de haber siarico esta e es E 
ió aumento dramático en otras clases de apI je. 
a er de ió la calidad cambiante de la 


Los índices de cambio y adaptación y la . 

motivación son influenciadas par la a A 
il; social y el grado en que las consecuex 

a plate bn ar gratorias. El migrante 


de la mudanza se asimilan a las fantasías premi ) 
ha tenido ciertas metas y ha buscado la estructura de oportunidad del 


nuevo ambiente con el fin de alcanzarlas. Los encuentros pa 2 
nuevo ambiente abren las puertas a nuevas oportunidades o AN 
Proporcionan experiencias iniciales, ya sea de éxito, de Eon es o 
refuerzo, ya sea de desengaño, que tendrán una Ei sar dE 
desalentadora. Las nuevas demandas o op resi En Ses de e 
buyen a estas nuevas experiencias. Por ejemplo, dependien on 
momía del sistema donante, las familias pueden ser organIz 
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no al trabajo. Esto se aplica en particular en el caso de yanacones, agri- 
cultores arrendatarios, y aquellos dedicados a trabajos de artesanía e 
industrias caseras. La migración a las zonas urbanas desorganiza el 
molde familiar, ya que los miembros de la familia deben trabajar en fá- 
bricas; los padres de familia, especialmente el padre, se ven separados 
de sus hijos y así se pierde un elemento importante de intereses y acti- 
vidades compartidas. 

La adaptación individual es también determinada por el rompi- 
miento o el mantenimiento de los lazos con la familia y amistades que 
se han dejado atrás. La creciente eficacia de los medios de comunica- 
ción y de transporte aumentan la probabilidad tanto del movimiento 
circular como de una continuación de apoyo y de intercambio de infor- 
mación por medio de visitas, cartas y contacto telefónico. 

La secuencia de la migración es también un factor. Aquellos que 
se han quedado atrás tarde o temprano pueden sentirse inquietos y re- 
entidos, y para ellos el proceso migratorio tiene un significado psicoló- 
gico diferente al de aquellos que se fueron primero. A menudo los jóve- 
nes adultos miembros de una familia se dirigirán primero al nuevo lu- 
gar para preparar el camino a los que llegan después. Esto facilita la 
tarea de encontrar trabajo para algunos. Para otros, que no tienen co- 
nexiones familiares, es difícil conseguir trabajo en algunas fábricas. Es- 
to se ha informado particularmente respecto a ciudades de los Estados 
Unidos tales como Cincinnati, la cual admite grandes números de mon- 
tañeses de los Apalaches con lazos de parentesco muy desarrollados. 
Esto, en efecto, hace prácticamente imposible que la gente que no tiene 
parientes empleados en fábricas pueda conseguir trabajo allí. 

Siempre existe cierto grado de migración circular. En los Esta- 
dos Unidos esto se observa más marcadamente entre los portorriqueños 
que vienen a la Ciudad de Nueva York y es facilitada por el bajo costo 
del pasaje aéreo hacia y desde la isla. Algunos de los que regresan al 
ambiente donante son triunfadores. Han hecho dinero y se sienten 
atraídos nuevamente hacia su ambiente original por el aliciente de con- 
vertirse en terratenientes. Otros regresan atraídos por obligaciones. 

Algunos son desafortunados. A veces son víctimas de ciclos co- 
merciales. Cesan en el trabajo. Se ven involucrados en contiendas ini- 
ciadas por otros. Se ven envueltos en pipcesos judiciales. Entre los 
desafortunados se encuentran las mujeres cuyos esposos han fallecido 
o las han abandonado. Esto se nota más marcadamente entre las muje- 
res con hijos dependientes que regresan de Río de Janeiro a las áreas 
semi-rurales y pequeñas poblaciones del Norte del Brasil. Los perdedo- 
res son generalmente los de más baja condición entre los migrantes. 
Por regla general, sin embargo, los que ocupan el nivel más bajo den- 
tro del sistema donante no emigran, ya que no son capaces de reunir el 
dinero necesario ni desplegar la energía o ambición para efectuar la mu- 
danza. Pero no todos los perdedores regresan a casa. Algunos están 
económica o psicológicamente incapacitados para regresar. Otros son 
internados en hospitales para enfermos mentales. Otros se enferman 
físicamente y mueren. 

La migración circular, a su vez, ejerce su influencia sobre la na- 
turaleza del sistema donante. Se envía de regreso información más o 
menos exacta. Se trae y se envía dinero implementando una redistri- 
bución de recursos. Un ejemplo del Cambio de actitudes consecuente a 
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Y 


la migración circular es la aceptación en algunas áreas de medidas de 
control del nacimiento que no fueron introducidas con éxito a través 
de la propagandización directa de funcionarios. El migrante que regre- 
sa lo hace con una modificación de su anterior orientación respecto a 
su papel y valor. Así, la motivación y curso de vida natural de las olas 
sucesivas de migrantes variarán de acuerdo a los cambios en el sistema 
donante, dependiendo, entre otros factores, de la influencia ejercida por 
aquellos que han regresado. 

En resumen, el propósito de esta ponencia ha sido la de presen- 
tar un panorama sistemático del estudio de la migración. Este panora- 
ma considera la migración como un proceso más bien que un acto y 
aspecto del curso de una vida de cambios sociales. Finalmente, enfa 
za la necesidad de dedicar igual atención tanto a la naturaleza cambiar 
te del ambiente donante y el ambiente anfitrión como al individuo mis- 
mo que migra. 
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* OBSERVACIONES SOBRE EL PROBLEMA SOCIAL DE LA EPILEPSIA 
EN EL PERU 


Federico Sal y Rosas (**) 


Traigo a este Congreso algunos resultados de mi investigación, 
aún en marcha, acerca de las características del problema social de la 
epilepsia en el Perú, en enfermos procedentes de dos centros de mi ac- 
actividad clínica: El Consultorio Externo del Pensionado de Mujeres del 
Hospital “Víctor Larco Herrera” y mi consultorio privado. El material 
humano está constituído en total por algo más de 1,200 epilépticos am- 
bulatorios inscritos y tratados personalmente por el que habla desde 
1938. La sistematización de las fichas y registros se ha hecho desde 1947. 
Por ello, esta ponencia taxativamente es una especie de corte transver- 
sal de la situación de nuestros epilépticos debiendo hacerse las compa- 
raciones más tarde. El plan de la investigación tiene las 7 líneas siguien- 
tes; 


12 Empleo y capacidad laboral de los epilépticos. Capítulo que com- 
prende la averiguación de la aptitud para la labor productiva remu- 
nerable o no remunerable; las formas de aceptación o rechazo en 
los centros de trabajo; el tipo de ocupación y las causas del desem- 
pleo y de la incapacidad laboral. 


2? Independencia económica y epilepsia. Se ha indagado particular- 
mente la independencia económica por el trabajo, la dependencia 
económica atribuible a la epilepsia y la intensidad y formas de la 
dependencia económica de los epilépticos adultos. 


32 Problemas de domicilio y hogar. Se ha intentado fijar sobre todo 
las formas de régimen domiciliario de los epilépticos y el número 
de epilépticos adultos en hogar conyugal o paterno y de aquellos 
acogidos por parientes o extraños. 


qe Matrimonio de los epilépticos: Proporción de epilépticos solteros 
(“absolutos”) y de casados y de aquellos unidos sin matrimonio. 
El problema del epiléptico solterón. 


52 Prole y comicialidad: Epilépticos adultos sin hijos y zm Tilos sen 
do de la infertilidad y abstencionismo de los epilépticos, g 


(**) Jefe del Servicio de Pensionado de Mujeres del Hospital “Víctor Larco He: 


rrera”, Casilla Postal 2076, Lima, Perú. 
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6% Vida escolar: Grado del rechazo de la Escuela y del alejamiento del 
propio niño epiléptico a causa de la enfermedad; grado de instruc- 
ción alcanzado. El analfabetismo en los epilépticos. 


72 Asocialidad y morbus sacer: Formas y grados de asocialidad en los 
epilépticos. Papel de las condiciones intrínsecas de la epilepsia y 
de la influencia del medio ambiente. Actos de asocialidad en esta- 
dos de conciencia anormal atribuible a la comicialidad. 


En esta ponencia mostramos los datos de la primera etapa de 
nuestra labor, circunscrita exclusivamente a nuestras observaciones en 
el Hospital “Víctor Larco Herrera”. En una segunda etapa ofreceremos 
los del total de casos y además los de los controles no epilépticos. A 
pesar de que nuestro material presente sea sólo de Dispensario, donde 
acuden regularmente los más pobres de la ciudad de Lima y de provin- 
cias, creemos que es una muestra suficientemente representativa de la 
población epiléptica del país. La epilepsia es una enfermedad que afec- 
ta en su inmensa mayoría a la gente pobre. Por otra parte en nuestro 
grupo están representadas las 3 grandes regiones geográficas del Perú, 
aunque en su mayoría, de la costa y de la sierra que son en realidad 
las más densamente pobladas. 

Los datos compilados, computados y tabulados referentes a es- 
ta primera etapa han alcanzado un volumen tal que de ningún modo 
podrían ser expuestos totalmente en el tiempo que se nos ha acordado 
en el Congreso; por lo cual hemos confeccionado unas 6 pequeñas ta- 
blas representativas de cada uno de los aspectos de nuestro estudio, 
conteniendo lo esencial de los resultados, los cuales serán dados a co- 
nocer hoy en otros tantos slides. Son sólo seis las tablas representati- 
vas porque circunstancias técnicas de última hora, nos han obligado a 
aplazar la exposición del capítulo séptimo correspondiente a la asocia- 
lidad en la epilepsia. , . . 

Este trabajo en su integridad tiene que requerir un cursillo, que 
esperamos ofrecer en el otoño de 1970. A continuación damos un ex- 
tracto de los 6 capítulos de la investigación y al final, una recapitulación 


y comentario muy breve. 


CAPITULO PRIMERO 
TRABAJO Y CAPACIDAD LABORAL DE LOS EPILEPTICOS PERUANOS 


De las cuatro extensas tablas correspondientes: 1? a los epilépti- 
cos completamente aptos para el trabajo, 2? de los de aptitud restringida, 
32 de los no aptos y 4? de las distintas formas de actividad remunerada 
de nuestros enfermos, alcanzamos hoy a ofrecer como elementos repre- 
sentativos sólo una tabla, correspondiente a los epilépticos totalmente 
incapacitados para el trabajo. De los demás daremos sólo datos muy 
sumarios. En el total, el número de casos con datos suficientes sobre 
aptitud y capacidad laboral es de 534, cifra que constituye la base de 
los cálculos en este capítulo. De ella, los epilépticos con aptitud comple- 
ta son 434, es decir el 81.27%; los de aptitud restringida son 67 O Pa 
el 12.54% y los epilépticos totalmente inaptos para el trabajo son solo 


33, vale decir el 6% del total de casos. 
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En la tabla 1, qe va a ser proyectada en seguida, se ofrecen, co- 
mo dijimos ya, sólo los datos de los epilépticos totalmente hábiles para 
el trabajo, que son 434 (casi el 82% del total de cartillas clínicas con 
información suficiente); siendo el 76% la proporción de varones y 
85.71% de las mujeres. El mayor porcentaje de mujeres aptas parece 
obedecer a que en ellas las exigencias para el trabajo son menos rigu- 
rosas que para los varones, hecho que se refleja en que la mitad de las 
mujeres aptas están dedicadas a faenas hogareñas. 


Entre los 434 epilépticos con aptitud laboral completa, desem- 
peñan trabajo remunerable el 39% del total, el 68% del grupo de varo- 
nes y sólo el 18% del de mujeres, lo cual confirma lo dicho de que la 
mayor parte de las mujeres desempeñan faenas en el hogar, activida- 
des no remuneradas. 


Entre los 434 eplépticos aptos, no trabajan sólo menos del 10% 
(con igual proporción en hombres y mujeres) y realizan trabajo no re- 
munerable el 52% de este grupo (la mayor parte mujeres de trabajo 
casero). La suma de epilépticos actual o potencialmente remunerable es 
de casi el 50%, la inmensa mayoría varones. 


De los 41 epilépticos que no trabajan casi las 2 terceras partes 
han sido rechazados de los empleos. Casi una quinta parte no trabaja 
por designio familiar y el 15% por designio propio. 


Los epilépticos menores de 20 años constituyen el 19.84% del to- 
tal de casos y el 22.87% de los aptos, es decir alrededor de la quinta 
parte de la casuística. 


Los epilépticos que no trabajan constituyen el 18.17% del total 
de casos; pero las dos terceras partes de los comiciales inactivos lo son 
por rechazo de los centros de trabajo; y sólo el 6% del total de epilép- 
ticos no trabajan por real incapacidad laboral. . 


Haciendo la comparación de aptos, restringidos e incapacitados 
para el trabajo, encontramos los siguientes hechos: a) Ejercen empleo 
remunerable sólo el 31.34% de los restringidos, frente al 38.94% de los 
totalmente aptos; pero se nota por otra parte que rinden trabajo sis- 
temático sólo el 9.52% de los restringidos frente al 72.78% de los que 
tienen aptitud completa y que el trabajo es eventual en el 80.95% de 
los restringidos y sólo en el 16.56% de los aptos: b) El total de epilép- 
ticos actual o potencialmente remunerables es casi del 50% de los epi- 
lépticos aptos y el 34% de los restringidos; c) No trabajan: el 34.32% 
de los restringidos y sólo el 9.44% de los aptos. 


La investigación acerca de los diferentes tipos de trabajo realiza- 
do por los epilépticos dá resultados expuestos en una extensa tabla, de 
la que extraemos lo siguiente: 244 enfermos que ejercen trabajo remu- 
nerable, la mayor proporción corresponde a los obreros y artesanos, que 
son el 44% del total. Grupos similares son los de sirvientes (13%) de 
labriegos (3%) y de labores femeninas (costura, lavandería ets 490), 
con lo cual los comiciales que ejercen tareas manuales son el 65%, es 
decir, las dos terceras partes del total de nuestros epilépticos Grupos 
más pequeños son el de los profesionales y gente de actividad intelec- 


tual superior (1.22), negociantes grandes y pequeños (5%). Empleados 
oficinistas, técnicos y similares alcanzan sólo al 10%. 
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TABLA I 
EPILEPTICOS DE APTITUD COMPLETA PARA EL TRABAJO 


TOTAL VARONES MUJERES 

NUMERO DE CARTILLAS con NX hs sel y sel A 

DATOS SUFICIENTES ...... 534 - 100.00 242 45.31 292 54.68 
NUMERO DE EMPLEADOS 

APTOS PARA EL TRABAJO .. 434 81.27 184 76.03 2530 85.61 
1.—Desempeñan empleo remune- 

FADÍE mr su 000 26 O 169 38.94 124 67.39 45 18.00 

A) Ocupación sistemática .... 123 72.78 100 80.64 23 51.11 

a) Adecuada ............. 65 52.84 55 55.00 10 43.46 

D) Rebajadas s sum 58 47.15 45 45.00 13 56.52 

B) Ocupación eventual ...... 28 16.56 15 12.09 13 28.88 

C) Trabajo protegido ........ 16 2.46 9 7.25 7 15:53 

D) Sin información suficiente 2 1.18 — — 2 4.44 

2.—No trabajan ................. 41 9.44 20 10.86 21 8.48 
A) Por ser rechazados de los 

EMPIEOS vivencia a so 26 63.41 14 70.00 12 57.14 

B) Por desienio familiar ..... 8 19.51 2 10.00 6 28.57 

C) Por designio propio ...... 6 14.63 4 20.00 2 9.52 

D) Sin datos precisos ........ 1 2.43 EE E 1 4.76 
3.—Epilépticos de actividad no 

remunerable ................ 224 51.61 40 21.73 184 73.60 
A) Mujeres adultas dedicadas 

a faenas hogareñas ....... 112 50.00 A — 118 60.86 
B) Estudiantes adultos (20 

años O MÁS) ....ommmo.... 15 6.69 10 25.00 5 2.11 

CTC) Menores de 20 años ...... 97 43.30 30 75.00 67 36.41 


CAPITULO SEGUNDO 
INDEPENDENCIA ECONOMICA Y EPILEPSIA 


El total de cartillas clínicas con datos sobre este tema es de 531; 
241 correspondientes a varones y 299, a mujeres. 

Epilépticos con independencia económica por el trabajo, que se 
sostienen a sí mismos y a otros, constituyen el 29.94% del total, entre 
los cuales 48.13% son varones y sólo 14.82%, mujetes. Añadiendo a los 
que viven de sus rentas, tenemos que los epilépticos no dependientes 
son el 30.12% de nuestros casos. 

Opuestos a éstos son el enorme grupo de los epilépticos depen- 
dientes, que constituyen casi el 70%; 52% de varones y 86% de mujeres. 

Entre los comiciales dependientes hemos destacado el subgrupo 
de los adultos dependientes (de 20 y más años de edad), que forman e 
28.06% del total, con igual proporción en varones y mujeres. Los dos 
tercios de éstos son de 20 a 29 años; la cuarta parte, de 30 a 49 años y 
casi el 10%, de 50 y más años. 

La actividad no remunerable cubre el 42% del total, en su gran 
mayoría ejercida por cónyuges mujeres sostenidas por el a en- 

La averiguación de quienes sostienen a estos epilépticos a 
dientes señala que son los padres en las dos terceras partes de las 
sos y en proporciones menores los hermanos, hijos y extranos. 
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TABLA II 


INDEPENDENCIA ECONOMICA Y EPILEPSIA 


TOTAL VARONES MUJERES 
N? % Ne % Ne % 


NUMERO DE CARTILLAS CLI- ; 

NICAS CON DATOS ......... 531 100.00 241 45.38 290 54.61 
1.—Ep. que atienden con su tra- 

bajo el propio sustento y el de 

otros (hogar, parientes, prote- 


o 78 14.68 63 26.14 15 5.17 
2.—Atienden con su trabajo sólo' 
el propio sostenimiento ...... + 8l 15.25 53 21.99 28 9.65 
A) De 20 a 29 años de edad .. 59 72.83 37 69.81 22 78.57 
B) De 30 a 49 años de edad .. 17 20.98 15 28.30 2 7.14 
C) De 50 y más años de édad 5 6.17 1 1.88 4 14.28 
3.—Viven de sus rentas ......... 1 0.18 1 0.46 — — 
4.—Adultos dependientes ........ 149 28.06 69 28.63 80 27.58 
A) De 20 a 29 años de edad .. 99 66.44 49 7.10 50 6250 
B) De 30 a 49 años de edad .. 38 25.50 15 21.73 23 28.25 
C) De 50 a más años de edad 12 8.05 5 7.24 7 8.75 
5.—Actividad no remunerable .. 222 41.80 55 22.82 167 57.58 
A) Estudiantes adultos ...... 13 5.85 10 18.18 3. 1.79 
B) Mujeres mantenidas por  ' 
CONVULS csccpacnai rte 92 41.44 — = 92 55.08 
C) Menores de edad ......... 117 52.70 45 81.81 22 43.11 


CAPITULO TERCERO 


EPILEPSIA Y HOGAR 


527 es el número de cartillas clínicas con datos suficientes sobre 
este tema, 243 correspondientes a varones y 284, a mujeres. 


Casi la mitad de los epilépticos observados viven en el hosar pa- 
terno, proporción ésta que es aproximadamente igual en hombres. y mu- 
jeres; más de la mitad de éstos son adultos célibes (52.19%), alcanzan- 
do los menores de edad sólo el 43.85%, Los desengañados que se aco- 
gen al hogar paterno después de fracaso connubial son el 3.94% de los 
casos, todos de sexo femenino. Viven nuestros epilépticos en el hogar 
conyugal en el 29.56% de los casos; tal hecho corresponde en su gran 
mayoría a casos de epilepsia tardía cuando .los sujetos habían formado 
hogar años antes de la enfermedad y muchos de ellos tenían hijos. 


Viven en casa de parientes o extraños el 18% 


de nuestros epilép- 
ticos y viven solos, menos del 10%, en su gran may sl 


oría varones. 
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TABLA 111 
EPILESIA Y HOGAR 


TOTAL VARONES MUJERES 
Ne % No % N? % 
NUMERO DE CARTILLAS CLI- 
NICAS CON DATOS ......... 527 100.00 243 46.10 284 53.89 
1.—Vive en hogar conyugal esta- 

y ÍBÍEZ cor os o rs És ee 146 27.70 64 26.33 82 28.87 
A) Legítimo (casado) ....... 98 67.12 38 59.37 60 7317 
B) Ilegítimo (conviviente) .. 48 32.87 26 40.62 22 26.82 

2.—Vive en hogar conyugal no 
Estable ou mor ener aa a 10 1.86 3 1.23 Y 2.46 
3.—Vive en el hogar paterno .... 228. 43.26 106 43.62 122 42.95 
A) Después de fracaso connu- . 
ElAl ts eos eos 9 3.94 — — 9 7.37 
B) Adulto Célibe ............ 119 52.19 65 61.32 54 44.26 
4.—Vive en casa de parientes o 
EXÉTAÑOS ..ocooooccorocccoo oo. 95 13.02 37 15.22 58 20.42 
5.—Vive sólo, vida arreglada ... 42 7.96 29 11.93 13 4.57 
A) Después de disolución de 
HOgaX css ams ara sa 1 2.38 1 3.44 — — 
B) CEMDE: aussi mess ses 41 97.61 28 96.55 13 100.00 
6.—Vive sólo en abandono o des- 
BODÍELOO se mans 6 1.13 Al 1.64 2 0.70 


CAPITULO CUARTO 
MATRIMONIO DE LOS EPILEPTICOS 


El número de casos con datos, incluyendo en este capítulo a los 
menores de 20 años es de 529. Antes de pasar adelante, debemos acla- 
rar el concepto de soltero que empleamos en esta parte de la investiga- 
ción, el cual se refiere a lo que nosotros denominamos soltero absoluto. 
El soltero absoluto no es aquel que no ha contraído matrimonio sino 
aquel que jamás ha tenido esposa o conviviente; vale decir aquel que no 
ha tenido vida connubial legítima o ilegítima. 

La proporción de solteros absolutos en nuestra casuística es la 
mayor: el 39.50% del total de casos (casi la mitad varones y casi 1/3 
de mujeres). Los casados son el 20.22% (15% de varones y 25% de mu- 
jeres). Los convivientes son el 16.44% del total (16% de varones y 17% 
de mujeres). La suma de los porcentajes de casados y convivientes dan 
el 36.66% inferior, como se ve, al de los solteros absolutos. 

Analizando las cifras de los solteros absolutos, tenemos que las 
dos terceras partes son de 20 a 29 años de edad; que más de la quinta 
parte son de 30 a 49 años y que hay todavía 5 casos de 50 y más a 

Las dos terceras partes de los casados y convivientes viven 1%, E 
cónyuge; los viudos son sólo la décima parte y los separados, el 14% 
de los casados y el 36% de los convivientes. , 
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TABLA IV 
MATRIMONIO DE LOS EPILEPTICOS 


TOTAL VARONES MUJERES 
N? % N* % N> % 
NUMERO DE CARTILLAS CLI- 
NICAS CON DATOS .......... 529 100.00 240 45.36 289 54.63 
1.—Solteros (absolutos) ......... 209 39.50 117 48.75 92 31.83 
A) De 20 a 29 años de edad .. 160 76.55 89 76.06 71 DAT 
B) De 30 a 49 años de edad .. 44 2105 * 27 23.07 17 18.47 
C) De 50 años y más ........ 9 2.39 1 0.85 Az 4.34 
A 107 20.22 26 15.00 711 24.56 
A) Viven con cónyuge e hijos 80 74.76 28 11.17 32 73.23 
DB) VIDAOS esco conan caras 12 11.21 4 11.11 8 11.26 
C) Divorciados: .cuaooó coco zo — — — — bo 
D) ¡SEPALAOS: css masas 15 14.01 4 11.11 11 15.49 
3.—Convivientes .......o.oooo.... 87 16.44 37 15.41 s0 1737 
A) Viven con el conviviente . 54 62.06 31 83.78 23 46.00 
B) Separados .....ooooocooc...» 32 36.78 6 16.21 26 52.00 
C) Sin datos precisos ........ 1 1.14 =s = 1 2.00 
APENDICE: Madres solteras .... 4 0.75 — == 4 1.39 


Menores de 20 años 122 23.06 50 20.83 7 24,84 


CAPITULO QUINTO 


PROLE DE LOS EPILEPTICOS 


El 46.48%, es decir casi la mitad de los epiléptico : 
ler Pa es as de varones y 37% de mujeres). e el 
épticos estériles, las tres cuartas partes son de 20 a 29 años: inta 
parte, de 30 a 49 años y el 5% de 50 y más años. años; la quin 


Los epilépticos que tienen hijos son menos del tercio del total de 
casos (proporción mayor en mujeres que en varones). El resto son me- 
nores de 20 años, sin hijos. Respecto a la condición civil 
53.70% son legítimos y el 44.34% ile 
lentes a varones y mujeres). 


Ll de los hijos el 
gítimos (con proporciones equiva- 
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TABLA V 


PROLE DE LOS EPILEPTICOS 


TOTAL VARONES MUJERES 
N? % N* % Ne % 
NUMERO DE CARTILLAS CLI- 
NICAS CON DATOS ......... 512 100.00 - 224 43.15 288 56.24 
1.—Sin HijOS .0omeooocorcomm. mm. 238 46.48 132 58.92 106 36.80 
A) De 20 a 29 años de edad .. 175 73.52 9% 72.72 79 74.52 
B) De 30 a 49 años de edad .. 53 22.26 32 24.24 21 19.81 
C) De 50 y más años de edad 10 4.20 4 3.03 6 5.66 
2.—Tienen hijos ................ 161 31.44 52 23.21 109 37.84 
A) Hasta los 29 años ........ 52 32.29 8 15.38 44 40.36 
B) De 30 a 49 años de edad .. 81 50.31 30 57.69 51 46.78 
C) De 50 y más años de edad 28 17.39 14 26.92 14 12.84 
Condición civil de los hijos ..... 162 = 53 == 109 — 
A) LegítimoS +...0.0...o.o.oooo.... 87 53.70 30 56.60 57 52.29 
EX) VICCTMOS seen 050 roces ars 72 44,44 23 43.39 49 44.95 
C) Sin datos precisos ....... 3 1.85 — — 3 2.75 
3.—APENDICE: Menores de 20 
años, sin hijos . 113 22.07 40 17.85 73 25.34 


CAPITULO SEXTO 


EPILEPSIA Y ESCOLARIDAD 


Las cartillas clínicas con datos pertinentes a este capítulo suman 
515 (235 de varones y 280 de mujeres). 


No ingresaron a la escuela el 12% del total de epilépticos, en su 
mayor parte mujeres. Esto obedeció a la epilepsia en una quinta parte 
be los enfermos y a razones económicas en una mitad de los no ingresa- 

os. 

Interrumpieron los estudios a causa de la epilepsia un tercio del 
total de epilépticos (con proporciones equivalentes en hombres y muje- 
res). Entre los así frustrados a causa de la epilepsia, las tres cuartas 
partes se hicieron por rechazo de maestros y condiscípulos. 


La interrupción de la vida escolar por causas ajenas a la epilep- 
sia se hizo en el 7.18% de los casos (con proporcionues equivalentes 
en hombres y mujeres). 


No interrumpieron los estudios casi la mitad de nuestros epilép- 
ticos (48.54%); en las dos terceras partes de los casos porque la re 
sia comenzó después de la vida escolar y en casi un tercio por acogida 
comprensiva de maestros y condiscípulos. 
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TABLA VI 
EPILEPSIA Y ESCOLARIDAD 


TOTAL VARONES MUJERES 
N? % N? % N: % 
NUMERO DE CARTILLAS CON 
A 515 100.00 235 45.63 280 54.36 
1.—No ingresaron a la escuela .. 62 12.03  ' 17 7.23 45 16.07 
A) Por la epilepsia ya en evo- 
JUCIÓN eo 14 22.58 7 41.17 7 15.55 
B) Por motivos de orden eco- 
MÓMICO. nicas eran 35 56.45 6 35.29 29 64.44 
C) Por otros motivos ........ 11 17.74 4 23.52 7 15.55 
D) Sin información precisa . 2 3.22 — qe 2 4,44 
2.—Interrumpieron los estudios : 
a causa de la epilepsia ...... 166 32.23 75 31.91 91 32.50 
A) Por rechazo de la escuela 120 72.28 51 68.00 69 75.82 
B) Por consejo médico ...... 8 4.81 2 2.66 6 6.59 
C) Por designio de padre o 
a 23 13.85 12 16.00 11 12.08 
D) Por propia voluntad ..... 9 5.42 6 8.00 3.29 
E) Sin información precisa . 6 3.61 4 5.33 2 2.19 
3.—Interrumpieron los estudios 
por causas ajenas a la epilep- 
SA AR IAS 37 7.18 14 5.95 23 8.21 
4.—No interrumpieron los estu- 
dios ' 


A) La epilepsia comenzó des- 
púés que dejaron la escue- 


1 mr a ep 167 66.80 92 71.31 75 6198 
B) Los ataques ocurren fue- 

ra de las horas de clase .. 8 3.20 3 2.32 5 4.13 
C) Acogida comprensiva de 

maestros y condiscípulos 74 29.60 


34 26.35 40 33.05 


D)Sin datos precisos ....... 1 0.40 == e 1 0.82 


Vamos a terminar el comentario de la tabla VI señalando que los 
“epilépticos analfabetos son el 22.02%, en mayor proporción en mujeres; 
que instrucción primaria completa o incompleta han cursado casi las 
tres cuartas partes de nuestros epilépticos, (mayor proporción en va- 
rones) y que la instrucción superior se registra en el 2.53% en su mayo- 
ría en varones. 4 , 


RECAPITULACION Y COMENTARIO 


Este trabajo, con ser aún una primicia de 
ción iniciada en 1947 en el Dispensario, ha pro 
cuerdan en líneas generales con los obtenid 
do ésto que el grupo humano que present 


la extensa investiga: 
Porcionado datos que con- 
OS en otros países, indican- 
amos es una muestra repre- 
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sentativa de la población epiléptica del Perú y señalando por otra parte 
la inexorable gravedad, uniformidad y ecumenicidad de la epilepsia en 
todas sus expresiones. 

Los epilépticos no son, como muchos creen, elementos socialmen- 
te inútiles y desechables. La inmensa mayoría de ellos pueden ser al cor- 
trario verdaderos factores de producción y progreso. En nuestra inves- 
tigación, más del 81% de los epilépticos tienen capacidad completa pa- 
ra el trabajo; el 13% tienen aptitud laboral restringida, pudiendo tra- 
bajar dentro de condiciones favorables; y sólo el 6% son completamen- 
te inhábiles. Sumando al total y parcialmente aptos, resulta que el 94% 
de los epilépticos pueden contribuir positivamente al desarrollo y bie- 
nestar de la sociedad. Sin embargo, pesa sobre el enfermo comicial un 
ominoso prejuicio de anormalidad, peligrosidad e incapacidad, que ha 
determinado su secular segregación de la comunidad, hecho que a su 
vez ha creado entre otras cosas una grave frustración de la formación 
escolar y del desarrollo espiritual, el forzado desempleo, la indigencia 
y la dependencia económica de los epilépticos y por otra parte la sus- 
tracción de cuantiosa energía humana al progreso del país y una enor- 
me carga para los familiares y el Estado, que se ven obligados a soste- 
ner indefinidamente a tanta gente improductiva y darle asistencia mé- 
dica en el hogar y en dispensarios y hospitales. 

Uno de los aspectos más perniciosos del repudio a los epilépti- 
cos es la segregación escolar. Hay en la mayor parte de los casos apre- 
hensión o franco rechazo al niño con ataques, por maestros y condis- 
cípulos, lo que termina casi siempre en la expulsión. En nuestro mate- 
rial ¡interrumpieron la vida escolar a causa de la epilepsia un tercio de 
los niños comiciales y en proporción menor no fueron matriculados 
por la misma causa. Es verdad que un 48% de escolares epilépticos no 
han interrumpido sus estudios; pero ello se debe a que en la mayor 
parte de los casos la enfermedad comenzó después que dejaron la es- 
cuela y en menor proporción a que los ataques ocurren fuera de las 
horas de clase. Como otro dato positivo que habla bien de la cultura y 
espíritu humano de muchos maestrós y de las campañas de la Liga Pe- 
ruana contra la Epilepsia, debe señalarse que en 74 casos los niños co- 
miciales siguieron en el colegio por acogida comprensiva de maestros 
y condiscípulos. 

La segregación escolar resulta más inicua ante el hecho de que 
la población epiléptica tiene capacidad intelectual no inferior a la de la 
población general, como se ha demostrado por numerosas investigacio- 
nes extranjeras y las nuestras en el Perú. En el grupo que presentamos, 
las 2/3 partes de los epilépticos tienen instrucción primaria completa o 
incompleta; el 13%, instrucción secundaria y el 2.5%, instrucción supe- 
rior; dos de nuestros enfermos, atendidos desde niños, se han graduado 
de médico y otro es notable artista. La proporción de analfabetos es del 
22%, cifra muy inferior a la calculada para la población general del Pe- 
rú, que sería del 32 al 40%. aia . 

En cuanto a empleo y capacidad productiva, los epilépticos E 
piezan can trabas de toda suerte y vallas infranqueables en talleres, E 
bricas y oficinas, a pesar de que como queda dicho, más de 81% de 
ellos tienen aptitud completa para el trabajo y de que un 13% e 
aptitud restringida, pueden ser aún útiles. La sociedad tiene ac ip 
bien distinta con inválidos como ciegos, sordos, mutilados, etc., a 
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que presta acogida generosa que niega a los epilépticos. De aquellos 
que logran obtener empleo y lo hacen ciñéndose a todas sus exigencias, 
sólo la mitad tiene situación y salario adecuados; los demás ocupan em- 
pleos de inferior nivel a su capacidad y ganan menos, sólo por ser epi- 
lépticos. Tiene trabajo eventual el 17% de los aptos y más del 80% de 
los restringidos. Todo esto a pesar de que el impedimento de los epilép- 
ticos se limita a accesos de corta duración, que en muchos casos se pro- 
duce muy distanciadamente o fuera de las horas de trabajo y en todo 
caso pueden ser controlados por adecuada medicación y de que el en- 
fermo comicial tiene además cualidades positivas bien conocidas: hon- 
radez y puntualidad; paciencia, esmero, ahinco y perseverancia; en to- 
das partes se registra ausentismo mínimo de los epilépticos; su lentitud 
se compensa con la mejor calidad de la obra y muchos investigadores 
han demostrado que los epilépticos son menos propensos que otros a 
los accidentes de trabajo. Ultimamente, en E.U.A., pero sobre todo en 
Europa, la propaganda de las ligas y asociaciones contra la epilepsia y 
la divulgación de los trabajos de los investigadores científicos están lo- 
grando algún cambio en la mentalidad de las empresas como la Phillips, 
de Holanda, que admite libremente a los epilépticos. 

La injusta situación de rechazo que prevalece en el Perú ha crea- 
do una seria, onerosa y humillante situación de dependencia económi- 
ca del epiléptico. En nuestro material, los que tienen independencia 
económica por el trabajo o por sus rentas son sólo el 30%; el resto está 
constituído por los de actividad no remunerable (mujeres sostenidas 
por cónyuge, menores de edad y estudiantes adultos) pero hay un 30% 
de epilépticos adultos que son totalmente dependientes, en sus 2/3 par- 
tes jóvenes de 20 a 29 años y una cuarta parte, de 30 a 49 años de edad; 
ellos aparecen sostenidos por los padres en el 60% y el resto por her- 
manos, hijos y aún extraños. Viven en hogar conyugal o formado por 
ellos mismos, menos de la mitad de los enfermos observados; el resto 
en su gran mayoría viven en el hogar paterno. 

Concomitantemente, el epiléptico encuentra enormes dificultades 
para el amor y la procreación. Su agobiante pobreza y dependencia, el 
estigma de la enfermedad y la propia censura ante la desestima de sus 
semejantes y del prejuicio popular de la fatalidad hereditaria de la epi- 
Jepsia, originan el abstencionismo, la infertilidad y el celibato forza- 

os. Muy al contrario del concepto de los autores del siglo pasado del 
hipererotismo comicial, los pacientes que nosotros tratamos se mues- 
tran realmente poco entusiastas ante el sexo opuesto, por las razones 
dichas más arriba y también por la acción de las medicinas antiepilép- 
ticas que en su mayor parte actúa como inhibidores de los centros ner- 
a o ya señalamos en un trabajo anterior, el epiléptico prome- 
do quis, gerencia es un ser cesto y continente. En muestro 7 
ES ola olas ds últos corresponde a nuestro con- 
cepto de soltero absoluto es decir la ausencia completa de vida marital 
legítima o ilegítima, hecho que nos parece característico del e iléptico, 
mayormente del sexo masculino. Las 2/3 partes de tales solteros abso- 
lutos son de 20 a 29 años y la quinta parte, de 30 a 49 años. Casi la mi- 
tad de los epilépticos adultos no tienen hijos; los que los tienen son en 
su e pana mujeres. $ 

La epilepsia es un problema público que reclama una apremian- 

te acción reparadora de los poderes públicos, de las lastituciones y de 
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la propia colectividad. Que cese el incontrastable rechazo del hombre 
no epiléptico al hombre epiléptico y que venga la total incorporación 
de éste a la comunidad, lo cual significa en realidad un acto de justicia 
pero sobre todo de vindicación. 
Desde hace muchos años, cuando ejercía la presidencia de la Liga 
Peruana contra la Epilepsia, planteé la solución de este problema en el 
Perú, en cuatro puntos fundamentales, que sigo sosteniendo: 1? Asisten- 
cia y prevención; 2? Legislación; 3? Educación sanitaria del gran públi- 
co y 4? Fomento de la investigación científica de la epilepsia, plan que 
me propongo exponer in extenso en un próximo trabajo. 


Señor Presidente: 


Una enorme masa de gente disminuída, segregada e improducti- 
va vive dentro de la sociedad, pero en realidad fuera de ella. Le vincula 
a ésta una textura sólo formal de ciudadanía; pero le aisla una siniestra 
atmósfera de aprehensión, mezcla de temor, repudio y desconfianza; de 
estigmatización y vilipendio, que determina un verdadero ostracismo de 
los epilépticos de su propio mundo y la negación de derechos elementa- 
les como son la independencia económica, el hogar propio, la estima y 
el amor. Que ésto tenga fin es una exigencia urgente de la conciencia 
civilizada y del código fundamental de los Derechos Humanos. 


RESUMEN 


La epilepsia es en el Perú un problema de aguda y perentoria 
gravedad que afecta a casi 200 mil personas y a otras tantas familias, 
que sufren los efectos de una injusta segregación de la sociedad. En es- 
ta ponencia se ofrece los primeros resultados de una investigación acer- 
ca de las características de la situación social de los epilépticos perua- 
nos, basada en la observación de unos 600 enfermos ambulatorios del 
Hospital “Víctor Larco Herrera”, atendidos personalmente por el autor 
desde 1938. La investigación comprende 7 líneas: 1% Empleo y capaci- 
dad laboral de los epilépticos: 22 Independencia económica y epilepsia; 
3? Problemas de domicilio y hogar; 4? Matrimonio. de los epilépticos; 
5? Prole y comicialidad; 6? Vida escolar y 7? Asocialidad en los epilépti- 
cos. Algunos de los hechos más saltantes son los siguientes: 


Los epilépticos con capacidad completa para el trabajo son el 
82% de los casos, los de aptitud restringida, el 13%, y los epilépticos 
totalmente inaptos para el trabajo son sólo el 6%. Entre los epilépticos 
con aptitud completa, sólo 39% tienen empleo remunerable y de ellos 
la mitad de los que trabajan sistemáticamente tienen nivel de ocupa- 
ción y salario inferiores a su real capacidad. Las dos terceras partes de 
los que no trabajan deben la desocupación a que fueron rechazados de 
los empleos. El 60% de los casos sin aptitud para el trabajo se debe a 
trastorno psíquico y sólo el 18% a defecto neurológico. Los pi 
observados ejercen tareas manuales en el 65% de los casos; empleos ó 
oficina y similares, en el 10% y actividad intelectual superior, en A 
1.22%. Independencia económica por el trabajo, se observa, s5l0, 5 ol 
30% de los enfermos, en su mayor parte varones. Los epilépticos depen 
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dientes son el 70%; entre estos últimos los adultos dependientes for- 
man el 28% del total; en las dos terceras partes de los casos aparecen 


. sostenidos por los padres. El 40% del total de adultos son solteros que 


jamás han tenido vida marital o ilegítima (solteros absolutos). Estos 
son en las dos terceras partes de los casos de 20 a 29 años de edad y en 
la quinta parte, de 30 a 49 años. Casi la mitad de los epilépticos adultos 
no tienen hijos, hecho que es más acentuado en los varones. Interrum- 
ea los estudios a causa de la epilepsia un tercio del total de casos, 
as tres cuartas partes, por rechazo de la escuela; los epilépticos analfa- 
betos son el 22%, e instrucción primaria completa o incompleta han 
cursado casi las tres cuartas partes de los enfermos observados. : 

Finaliza el trabajo señalando que estos hechos concuerdan en lí- 
neas generales con los observados en otros países, lo cual trasunta la 
inexorable gravedad, uuiformidad y ecumenicidad de la epilepsia en to- 
das sus expresiones; y que en el Perú la epilepsia es un problema públi- 
co que requiere una solución pronta y total, que el ponente encuadra en 
4 puntos esenciales: 12 Asistencia y prevención; 2? Legislación; 3% Edu- 
cación sanitaria del gran público y 4? Fomento de la investigación cien- 
tífica de la epilepsia. 
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PROBLEMAS SOCIALES DEL ADOLESCENTE 


Augusto Colmenares * 


RESUMEN 


I Introducción. —En un breve comentario introductorio, el autor se 
refiere a la responsabilidad que le está reservada, al ocuparse de un te- 
ma de tan palpitante actualidad, como el del epígrafe, en ocasión de 
nuestro Primer Congreso Nacional de Psiquiatría. Define, a continua- 
ció, la adolescencia como un producto cultural intgrado por una cons- 
tante psicodinámica universal y una variable de dimensiones ecológicas 
e históricas. Define también nuestra cultura actual como una cultura 
joven y evolutiva que se desprende de un rico pasado tradicionalista, 
sin haber alcanzado en la actualidad perfiles propios. Por ello, se excu- 
sa el autor de hablar del adolescente peruano en particular, prefirien- 
do referirse al adolescente de un modo más general y, acaso, universal. 


Il Antecedentes.—En esta sección, analiza las proposiciones al- 
ternativas del determinismo cultural versus el determinismo intrapsíqui- 
co en la determinación de la fenomenología de la adolescencia. Y cita a 
Freud, para cuya escuela, los problemas humanos obedecen a la multi- 
determinación etiológica. Señala seguidamente los procesos geneto-di- 
námicos, topográfico-estructurales y económico-adaptativos de la feno- 


menología intrapsíquica, en sus lineamientos más generales a propósito 
del tópico particular. 


TM Fenomenología de la Obsolescencia.—En esta sección, €l 
autor superpone al concepto dinámico de la adolescencia el concepto de 
la fenomenología de la obsolescencia 


- la ; , por la necesidad evolutiva de la 
mente joven de sustituir sus objetos mentales obsoletos por otros más 
apropiados para su funcionamiento actual y para el estilo de su corres- 


pondiente generación. Semejante cambio se opera con el concurso de 
agentes externos culturales, sociales y, eventualmente terapéuticos. Or- 
dinariamente, el cambio se Opera por reversiones críticas que ponen a 
adolescente en conflicto con su familia y su sociedad adulta contempo- 
ránea. En otras oportunidades, se produce la disidencia y deserción de 
la identidad social del joven en su cul z 


fenomenología es un proceso de orden dialéctico, e 
sacción son el aprendizaje, el desaprend : 


, 


o uyos términos de tran- 
lzaje y el reaprendizaje. 
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OC € partamento de 
co de Medicina, Univ. N 


Neuropsiquiatrí émi- 
. M. de San M psiquiatría, Programa Acad 


arcos, Lima, Perú. 


— 124 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


IV Ecología Espiritual del Hombre y los Cambios de la Moral 
Tradicional. —Se define al hombre como un ser biológico, cuya ecología 
es de tipo cultural por antonomasia. Esta ecología espiritual suele estar 
caracterizada por el tipo de moral tradicional imperante, siendo una cos- 
tumbre humana relacionar sus sentimientos de moralidad con la mora-, 
lidad sexual. Seguidamente, señala el autor, que la mora! tradicional ' 
ha sufrido ostensible cambio debido a cuatro innovaciones principales, 
sobre cada una de las cuales comenta brevemente. Ellas son: 1—La in- 
novación del pensamiento psicoanalítico; 2—La innovación de los anti- 
bióticos; 3—La de los anticonceptivos y 4—Las armas de aniquilación , 
masiva. En este mismo contexto, predice que la innovación en los tras= 
plantes de órganos y los avances en la navegación y comunicación inter-. 
estelar continuarán alterando cada vez más la moral tradicional y aún 
la que hoy se considera de avanzada. 


V El Adolescente como Factor Catalítico de los Cambios Socio-' 
culturales. —Se citan los trabajos pioneros de los antropólogos cultura-' 
les, psicoanalistas y sociólogos que nos han permitido establecer com- 
paraciones entre los modelos culturales de .las sociedades primitivas o 
tradicionales, al lado de las sociedades modernas o evolutivas. Las pri- 
meras desenfatizan las diferencias entre las edades humanas, impartien- 
do mayor solidez, participación social y continuidad a la identidad de 
sus miembros. Sus mitos y sus ritos son más estables y, como resulta- 
do, se minimizan las crisis de transición y lo que el autor señala comó 
fenomenología de la obsolescencia. Mientras tanto, en las culturas evo- 
lutivas, el avance tecnológico, la comunicación masiva, la maquinaria 
de la industria, producción y consumo, alteran las estructuras tradicio- 
nales, fragmentando las culturas en subgrupos multifacetarios, competi- 
tivos, discriminativos y caóticos. En esta atmósfera de inestabilidad, se 
sindica al adolescente como el factor catalítico de los cambios socio-cul- 
turales, por virtud de su dinámica intrapsíquica que lo predispone:a. la 
renovación y al cambio de su auto-imagen y su mundo. Se ilustra este 
aserto con ejemplos de reciente actualidad . 


VI Apología de la Fusofrenia o la Necesidad de la Descripción de 
un Nuevo Síndrome.—El autor se refiere a su experiencia de haber vi- 
vido tres semanas en un barrio hippie de Nueva York. Como producto 
de esta experiencia, propone el síndrome llamado fusofrenia, basado en 
tres proclividades fusionantes de la mente, a saber: simbiótica, erótico- 
tanática y noética. La fusofrenia sería una psicosis colectiva con carac- 
terísticas subculturales propias, cuyos miembros han abdicado la iden- 
tificación individualista, tanto saludable como patológica, en una socie- 
dad que permite cada vez menos los valores del individualismo. Termt- 
na el autor con unas palabras acerca del consumo de drogas y la búsque- 
da de experiencias trascendentes. En esta búsqueda, el hombre reedifica 
incesantemente sus mitos, con las subsiguientes reversiones iconoclastas 
que confieren a las sociedades sus respectivas crisis de mitologización, 
demitologización y remitologización. Esto último ilustra el caso de _ 
adolescencia prolongada e irresuelta del hombre, particularmente en la 
dimensión de su adolescencia espiritual. El autor sugiere que ésta €s 
conclusión más generalizada del presente trabajo. 
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I INTRODUCCION 


Grande en verdad debe ser la responsabilidad reservada a quien 
le esté señalado disertar sobre un tema de tan palpitante actualidad co- 
mo el de mi epígrafe, en un apretado relato y en ocasión de nuestro 
Primer Congreso Nacional de Psiquiatría. Consecuentemente, hubiera 


- querido que mi comunicación centrara sobre el adolescente del Perú, 


mas, mi incidencia en él habrá de ser a lo sumo periférica. El adolescen- 
te, como veremos más adelante, es un producto cultural en cuya compo- 
sición intervienen, de un lado, la dinámica intrapsíquica del individuo, 
como constante universal; y, del otro, los procesos dinámicos sociales, 
particularmente la economía de sus tradiciones, como variable multifor- 
me en sus dimensiones ecológicas e históricas. En este sentido, es cierto 
que nuestra patria existe desde hace mucho tiempo como delimitación 
geográfica, que se reduce progresivamente con su historia, a la vez que 
con un patrimonio de esplendor prehistórico que se pierde regresiva- 
mente en la romántica añoranza. P 

También es cierto que nuestro país está tratando recientemente 
de constituirse en entidad política y económica —si alguna vez cabe la 
separación de tales términos—. Pero debemos admitir que, como pueblo, 
aún estamos lejos de haber logrado una configuración cultural que nos 
otorgue representatividad comparativa y singularizable en el concierto 
social contemporáneo. Valga, pues, el prematuro corolario: que lo cultu- 
ral no es independiente de lo político-económico, como esto último tam- 
poco es independiente de lo histórico-geográfico. De todas maneras, 
nuestra cultura es una necesidad evolutiva que, por el momento, se nu- 
tre de corrientes subsidiarias y cuyo desarrollo nuclear no parece haber 
asomado todavía a su adolescencia. Compréndase, pues, lo difícil que 
me resultaría ocuparme del adolescente en el Pérú: no habría una sin' 
cronía evolutiva entre el individuo y su cultura y no existe tampoco una 
sintaxis para referirse positivamente a ese fenómeno. 

Por de pronto, los peruanos tenemos, como todo el mundo, una 
ecología. Y la respuesta a esa ecología y a las perfusiones culturales 


exógenas habrá de darnos alguna vez una cultura propia. Mientras 
tanto, los términos cultura y ecolo 


: A gía deberán te un 
valor intercambiable. Hecha esta salvedad, a nestra iia melo 
catalogársela dentro de las llamadas culturas del subdesarrollo. La con- 
tradistinción implícita se refiere naturalmente a las culturas superdesa- 
rrolladas, siendo la que más nos influye contemporáneamente la norte- 
americana. Por ser el ponente un producto ecológico o hijo cultural de 
ambas realidades, se ve en la necesidad de ampliar sus parámetros, de 
modo que mi énfasis resida menos én lo diferencial TO 
hay de común y acaso universal en ambas cul 
remos luego, mi criterio diferencial de 
mente el material o desarrollista, sino el 
cionalistas o evolucionistas respecto de s 
sentido, nuestra cultura actual es más bi 


ra evolutiva joven que se desprende de 
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[IT ANTECEDENTES 


Mirada la fenomenología social del adolescente desde el punto de 
vista de un psiquiatra de orientación psicoanalítica, la primera alterna- 
tiva que se nos aparece es la de su determinismo cultural versus su de- 
terminismo intrapsíquico. Felizmente, los hombres de mi rama profe- 
sional, estamos acostumbrados a pensar acerca de los problemas huma- 
nos en términos de multideterminación etiológica. Freud nos lo enseñó 
de esa manera, no obstante que lo intrapsíquico fue el objeto de su pre- 
ferente atención. Las corrientes culturalistas posteriores a él han am- 
pliado los horizontes que él avisoró, menos como observador clínico 
que como profeta. Más aún, el legado que Freud dejó a su ilustre hija 
Anna, supo encontrar en ella su más valiosa fructificación en el desarro- 
llo de una ciencia que el ilustre vienés dejó en pañales: el psicoanálisis 
infantil. Como psiquiatra infantil es que vengo a ocuparme en este Cer- 
tamen de los problemas sociales de la gente joven a quienes nos referi- 
mos genéricamente como adolescentes. 

En términos cibernéticos, la programación biológica de cada ser 
humano empieza tan pronto como éste es engendrado, merced a su par- 
ticular codificación cromosomial, un proceso eminentemente bioquími- 
co. Puede decirse que, al momento de nacer, un individuo es ya un sis- 
tema genéticamente informado. Pero, a partir de este momento, va a 
comenzar para él un nuevo tipo de programación: la cultural. Y éste es 
un proceso de naturaleza ecológica y social. El hombre, además de su 
condicionamiento biológico, es el único animal cuya herencia es tam- 
bién cultural, pues, él es el único individuo capaz de acumular informa- 
ción histórica, sea ella la de su estirpe o la de su destino personal. Por 
ello, el hombre es también capaz de hacer y transformar la Historia, 
sin que se conozcan límites a sus posibilidades de influir en su universo. 

Dentro de este contexto, es el adolescente sobre quien recae la 
mayor responsabilidad social de nuestros tiempos, toda vez que a él le 
está señalado activar las grandes transformaciones culturales, merced 
al ímpetu juvenil y renovador de que está dotado. Evidentemente, el adó- 
lescente es un individuo cuya crisis psicológica lo aboca a la necesidad 
de operar importantes cambios en su medio interno y que eventualmen- 
te dramatiza proyectivamente en el medio exterior. Estos cambios co- 
mienzan a motivarse en el ámbito intrapsíquico, donde debe darse el 
proceso de renovación objetal. De ahí que, para comprender la actua- 
ción social del adolescente, debamos volver la mirada a ese mundo inte- 
rior y a la historia de sus vicisitudes tempranas. , Lés, 

Dicho en su justa secuencia, todo niño tiene sus modelos identifi- 
catorios en una mujer y un hombre, sean estos sus padres O figuras de 
sustitución. Valiéndome de una metáfora, los padres que crían a un 
niño se nos aparecerían como el pico de una gigantesca imagen infundi- 
bular y que precipita dentro de la cabeza del menor el filtrado socio- 
cultural que para tales padres se ha hecho selectivo. Prosiguiendo con 
la imagen, los sucesivos niveles del embudo, a medida que éste se Mores 
cha hasta el infinito, corresponderían: primero, a los grupos fami e 
a que los padres pertenecen; segundo, a los grupos subculturales en que 
se insertan las correspondientes familias; tercero, a la io gen Pr 
de las ecologías correspondientes; cuarto, a las diversas cu a E 
gráficas y geológicas que se interpenetran históricamente y que p 
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den en el pasado de las sociedades ancestrales. Lo que penetra en la 
¡cabeza del chico le viene, pues, de bien atrás, como el desideratum de 
trajines sociales, culturales e históricos, cuya dialéctica el hombre a 
menudo resintetiza en su breve y a veces agónico decurso. 

h7 Las instituciones todas, los usos y costumbres, los tabús locales, 
los valores y prejuicios —con los que a menudo se confunden— y, en fin, 
“las objetivaciones del espíritu son los objetos internos de la mente, por 
virtud de la identificación e introyección de las imágenes correspondien- 
tes. Pero las imágenes fundamentales o imágenes matrices, sobre las que 
todas las demás asientan y asentarán en el decurso humano son las imá- 
genes parentales y que merecen distinguirse por ello con el nombre de 
“imagos. Son también los objetos primordiales de la mente y están cons- 
tituídos por una pluralidad de imágenes parciales, v. gr. los aspectos 
benignos, ideales y siniestros de los padres y las formaciones reactivas 
secundarias a los mismos, en progresiva estratificación. En mi parecer, de- 
be ser piedra angular de los postulados psicoanalíticos que el destino apa- 
rentemente arbitrario de las imágenes secundarias será siempre reaccio- 
nar sobre las imagos fundamentales, sea en forma perpetuante, restitu- 
tiva o reparatoria. Distingo como perpetuante a la continuidad identifi- 
cativa; como restitutivo, a la rectificación introyectiva y como repara- 
torio, a la rectificación proyectiva del objeto o aspectos objetales corres- 
pondientes, llamados también objetos parciales. Las vicisitudes inheren- 
, tes al destino de estas rectificaciones es a lo que voy a referirme a conti- 
nuación bajo el epígrafe de fenomenología de la obsolescencia. 


. 11I FENOMENOLOGIA DE LA OBSOLESCENCIA 


Volviendo al niño y a su proceso de des 
tal, cuya crisis mayor es probablemente la a 
tal proceso es de un orden dialéctico, cuyos términos de transacción 
, SON el aprendizaje, el desaprendizaje y el reaprendizaje. Lo primero 
ocurre por virtud de los mecanismos de identificación e introyección 
tempranos y sus cortejos vicisitudinales. Los objetos así incorporados, 
van a sufrir cambios evolutivos paralelos a las sucesivas identificacio- 
nes, desidentificaciones y reidentificaciones, actualizándose así la remo- 
¿ción y sustitución de objetos internos, en la medida en mé unos van 
siendo decatectizados, es decir, cayendo en la lana e 
otros van a recibir los desplazamiéntos de catexis que le a 2d 
vencia objetal y actualidad psíquica. Por ello, a ls 20d S o a 0 
también llamársela la crisis de la obsolescencia por 1 Rp pe 
novar objetos obsoletos y sustituírlos por nd eE eme y ee 


funcionamiento actual. Transcurrida la ¡ : 
ad : a infancia, c í en- 
dizaje temprano, los introyectos, como im » como período de apr 


e > al agos, imá re- 
actividad, modelos de identificación, ideales E a a A 4 
examinados en la adolescencia, para ser d prado 


arrollo y maduración men- 
dolescencia, se verifica que 


Ñ A 2 eversión d u- 
tas aprendidas. Así, de la sumisión filial se puede pl Dt 
rebeldía y emancipación; de la religiosidad se Aledo y do en e" ers 
el ateísmo; del culto a determinados héroes históri Pe a, 
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desaprender hacia su repudio, etc. Ha sido, por ello, queja inveterada de . 
las generaciones mayores: —al propio tiempo que síntoma de su vejez— 
el acusar a la juventud de su respectiva época de carecer en absoluto 
de valores, aún de los más elementales . En todos estos casos, lo que ha 
estado ocurriendo ha sido precisamente la renovación de valores por 
otros más genuinos, actuales o pertinentes para esa juventud. Es, pues, 
mediante esta serie de desidentificaciones y reindentificaciones selecti- 
vas como el joven va logrando la clarificación de su auto-imagen, particu- 
larmente, de su auto-imagen ideal o valorativa, la que tiene su asiento 
sobre las auto-imágenes funcional y Corporal, respectivamente. 
Empero, semejantes cambios no podrán operarse jamás por vir- 
tud de la sola dinámica intrapsíquica. El concurso de agentes exter- 
nos, culturales, sociales o terapéuticos será siempre indispensable. Así, 


por ejemplo, en el caso del psicoanálisis terapéutico, los objetos in-. 


los valores culturales que han devenido obsoletos para su propio estilo 
de vida, en contraste con los valores aún vigentes para la sociedad adul- 
ta contemporánea. Naturalmente que las crisis de los adolescentes sue- 
len darse primariamente en el seno de sus propias familias y, secunda- 
riamente, en el seno de la respectiva comunidad. El conflicto secular 
consiste en saber si lo que es más conveniente para el adolescente lo es 
también para su familia y su sociedad adulta contemporánea. 

También, como veremos más adelante, la renovación de valores 
culturales no puede siempre lograrse sin abocar unas veces a la desafian- 
te rebeldía juvenil; otras, al rechazo, la protesta o aún la beligerancia, 
y, por último, a la marginación social: unas veces por vía de la delin- 
cuencia y, Otras, por vía de la disidencia y por la deserción de la identi- 
dad social en la cultura prevalente. Tradicionalmente ha sido la rebel- 
día la modalidad reactiva característica del hombre joven frente al es- 
tado de cosas que motiva su rechazo. Pero hoy asistimos a este otro 
peculiar mecanismo de rechazo también que es la protesta pasiva O 
marginación no delictiva. Muchos jóvenes de nuestros días eligen no 
protestar con la ira e indignación que otrora podría haberles provocado 
consecuentes represalias y que hoy, con las armas de que disponen las 
autoridades estatuídas, resultaría francamente suicida o cuando TMENOS 
masoquista. Naturalmente, merecen exceptuarse de esta A 
algunas gestas guerrilleras, aun cuando no necesariamente todos He. 
gestos ni gestores. Pero, con todo, los jóvenes disidentes de cana 
ren abandonar sus emplazamientos en la sociedad a de las 
solían hacerlo en la niñez, cuando no estaban de acuerdo con Pp 
del juego o con la forma como éstas eran aplicadas. Esta e nd 
de los marginados sociales, cuyos sectores más conspicuos 
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mente los hippies y los “drop-outs”, a quienes preferiría llamar los de- 
sertantes, para no confundirlos con los desertores, aun cuando muchas 
veces, como luego también veremos, son ambas cosas a la vez. Pero, 
antes, debo hacer una breve referencia a la atmósfera en que es dable 
observar nuestra actual fenomenología de la «obsolescencia, con algún 


énfasis en los valores morales y su influjo en la vida espiritual del hom- 
bre. 


IV ECOLOGIA ESPIRITUAL DEL HOMBRE Y LOS CAMBIOS DE LA 
MORAL TRADICIONAL 


Habida cuenta de que el hombre, como ser biológico, medra en 
una atmósfera ecológica, la cultura resulta para él su ecología por anto- 
nomasia. Y esta ecología espiritual suele estar caracterizada por el tipo 
de moral tradicional imperante. Desde la consabida hoja de parra bíbli- 
ca, hasta la graciosa minifalda de nuestros días, ha sido vigorosa la cos- 
tumbre humana de relacionar sus sentimientos de moralidad con la mo- 
ralidad sexual. Por ello, al ocuparme de los adolescentes de nuestros 
días, me parece apropiado aludir al marco de moralidad prevalente en 
que a éstos les corresponde desempeñarse. 

La valoración tradicional de la moral sexual, particularmente la 
moral victoriana, ha sufrido, a mi modo de ver, ostensible cambio debi- 
do a cuatro innovaciones principales. Primera y la más conspícua de 
todas es la innovación psicoanalítica que comienza con el siglo mismo, 
iluminando el pensamiento contemporáneo hasta sus más recónditos 
recesos, pero no a la manera atormentada de Nietzsche, sino en la for- 
ma sistemática de Freud. “Gracias al psicoanálisis —dice Simone de 
Beauvoir— la hipocresía sexual ha sido en parte disipada” (1) Hoy pa- 
rece quedar sólo el mítico recuerdo de la execración del sexo, alguna 
vez bajo la imagen frugal de la manzana y, más tarde, en la sanguina- 
ria vituperación de su carnal sustrato. La dogmática separación de alma 
y Carne, a la última de las cuales se la proclamó enemiga mortal de la 


primera, ha encontrado su más cotidiana reconciliación en la moderna 
medicina psicosomática, universalmente reconocida como la aplicación 
del psicoanálisis a la medicina general. 

v Segunda en importancia, me parece la innovación traída por los 
antibióticos. Gracias al feliz accidente de Sir Alexander Flemming dispo- 
ne la humanidad, desde la cuarta década del siglo, de sus más poderosos 
agentes antimicrobianos, con el consiguiente incremento de la ureza 
bacteriológica en las relaciones interpersonales. Seguidamente a Ea fe- 
nómeno, el énfasis en la pureza del alma se ha visto decli aralela- 
mente. El sentimiento de mayor confianza y seguridad E Do Ratantín 
antibiótica otorga se refleja, entre otras actualidades Pe 1 e tu con 
que la juventud clerical de nuestros días aboga por 1: es 24 1 celi- 
bato religioso compulsivo. da 

me Tercera viene, a mi juicio, la innovación de los anti tivos 
químicos, cuya más señalada consecuencia es la gradual e poperación 


1) S. de Beauvoir: “El Existenciali : , 
( Ediciones Siglo Veinte, ei la Sabiduría Popular”. 
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de la libertad y dignidad sexual de la mujer, posiblemente sin paralelo 
desde las remotas épocas del matriarcado. Hoy se dá el caso de que una 
de las sacerdotisas del Olimpo Cinematográfico, cuya mitologización co- 
mo diosa para nuestros sucesores pudiera ser mera cuestión de tiempo 
o, acaso ya lo es en el inconsciente de sus adoradores, elige ser la madre 
de un bastardo, a quien proclama hijo de su libre amor, antes que de su 
esclavo infortunio. Como se ve, la libertad consiste más que en una con- 
dición dada, en la capacidad de elegir entre condiciones alternativas. Y - 
los anticonceptivos ofrecen precisamente esa capacidad. 

Cuarta en el orden de las innovaciones aludidas, y, sin duda, la 
más macabra de las invenciones humanas, la constituyen las armas de 
aniquilación masiva. Desde la epopeya negra de Hiroshima y los geno- 
cidios sistemáticos de los días pasados hasta los actuales, estamos espec- 
tando la más frenética competencia preparativa para los más inimagina- 
bles paroxismos destructivos. El único término con que se me ocurre 
describir este despropósito es el de ecologicidio, es decir, la destrucción 
en masa del hombre junto con la totalidad de su medio habitable. No 
basta, pues, con la muerte y la mutilación del hombre; el furor desatado 
persigue hoy también la muerte y la mutilación de la naturaleza. Esta 
circunstancia no puede sino traer una formación reactiva en la mente de 
las gentes todavía sanas. Esta no es otra que la exaltación de Eros: co- 
mo sentimiento de protesta y como actitud de reafirmación de la vida 
sobre la muerte; del placer sobre el dolor; de la creación sobre la des- 
trucción. En suma, la exaltación de la genitalidad humana. No en vano 
el vocablo es también emparentado con otros, como generatividad, crea- 
tividad, generosidad. No es absurdo, por ello, presenciar en la juventud 
de hoy un retorno a los cultos dionisíaco y apolíneo que se complemen- 
tan armoniosamente en los ciclos rítmicos de la vida. La música frené- 
tica del rock and roll y los desnudos espontáneos del Central Park o los 
desnudos coreográficos de Broadway tal vez aludan a la belleza, bondad 
y pureza del cuerpo humano vivo, sano y no mutilado. Serán tal vez és- 
tos los mensajes alegóricos del advenimiento de una nueva era, cuya mo- 
ralidad consista en la sublimación no represiva, al decir de Marcuse, y 
cuyo contraste da también al traste con la moral de la desublimación 
represiva victoriana. (2) 

En este mismo contexto, es oportuno predecir que, con las recien- 
tes innovaciones en los trasplantes de órganos y los prodigiosos avances 
en la. navegación y comunicación inter-estelar, la moral tradicional, 1n- 
cluyendo la que hoy pudiera considerarse de avanzada, continuarán su- 
friendo aún más radicales cambios. 


V EL ADOLESCENTE COMO FACTOR CATALITICO DE LOS 
CAMBIOS SOCIO-CULTURALES 


Han sido los trabajos pioneros de antropólogos culturales, id 


mo Margaret Mead y Ruth Benedict; de psicoanalistas, como Eri ho 
son y de Sociólogos, como David Riesman, que nos han permitido hace 


1955.— First Vintage 


(2) Herbert Marcuse: “Eros and Civilization”, New York, 
Book Edition, 1966. 
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conciencia comparativa y relativista de las culturas humanas. (3), (4), 
(5), (6). Resulta, por ello, muy aleccionador y didáctico comenzar ob- 
servando las pautas de las sociedades primitivas o tradicionales. Ellas 
ofrecen una gran solidez, estabilidad y continuidad cultural frente a las 
crisis transicionales de la vida, en especial las del paso de la infancia a 
la latencia y de ésta a la adolescencia. No obstante los cambios somáti- 
cos y las aparentes tormentas fisiológicas que el desarrollo juvenil supo- 
ne, las culturas tradicionales desenfatizan las diferencias entre las res- 
pectivas edades de la vida, evitando o mitigando las crisis transicionales. 
La niñez, v. gr- no sufre la sobreprotección eufemista de la supuesta ino- 
cencia, que es el equivalente de la ignorancia o lo que es peor, de cono- 
cimientos falsos que deberán ser más tarde desaprendidos en forma crí- 
tica y con un saldo traumático de conflictos inconscientes. La caza, la 
pesca, las relaciones sexuales, las costumbres familiares y sociales, son 
aprendidas en forma natural y definitiva, sin otra progresión que ja cre- 
ciente responsabilidad y más definida identidad del individuo dentro 
del grupo social. Lo mismo puede decirse del culto a lo trascendente, 
como ocurre en las culturas afines al uso de hongos sagrados y el peyo- 
te, v. gr- Por otra parte, los mitos y los ritos son también más estables 
y operativos en las sociedades tradicionales . 

Como resultado, se soslayan las crisis de transición y lo que he 
llamado la fenomenología de la obsolescencia, con su inseparable secue- 
la: la violencia en el desalojo y renovación de los objetos obsoletos. En 
suma, las culturas tradicionales aseguran al individuo una identidad 
más definida y estable, dentro de un marco social, donde todos sienten 
que pertenecen y coparticipan y donde nadie llega a sentirse solo, deso- 
lado o sobrante. La conducta humana en las sociedades tradicionales 
es, pues, eminentemente predecible, siendo las transgresiones y desafíos 
a la tradición o muy difícilmente tolerados o muy fácilmente eliminados. 

Ahora, nos corresponde echar una mirada comparativa a nuestras 
sociedades occidentales, particularmente a nuestro sector cultural que 
es el judeo-cristiano. Aquí ocurre que el rápido avance tecnológico, la 
difusión masiva de la comunicación y la maquinaria de la producción 
industrial, de la propaganda y del consumo alteran aceleradamente las 
estructuras tradicionales, fragmentando a las cultur E bcul- 
turales que dan a las sociedades modernas una E RAE E Jet e- 
taria, competitiva, discriminativa, deshumanj E ITAcIÓn multi en 
caso. ? Nnizante O caótica, según € 


; ad que las soci "adicionales 
ofrecen, las sociedades evolutivas tienen que a en 


( 3) Margaret Mead, “Coming of Age ¡ ” 
Library, 1950. o 
( 4) Ruth Benedict, “Continuiti 
en W. Martin y C. Stendler, 
Der Da. al 
( 5) Erik Erikson, “Childhood and Societw” 
(6) David Riesman, with Nathan Alszer ed A ba Ay arto: rn 
y, onelv e 


A study in the Chansing Ameri ” 
Decenio Pros 1 ican Character” (abr. ed. New Haven, Yale 


» New York, New American 
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esta comunicación propongo :como fenomenología de la obsolescencia. 
Los hombres de mi generación, por ej. sabemos que evolucionar signifi- 
ca dejar atrás fragmentos culturales obsoletos, a veces en forma alerro- 
rizantemente vertiginosa. Y en esta fenomenología interviene precisa- 
mente el adolescente como el factor catalítico de su dramatización so- 
cial. Ocioso es, pero hay que decirlo, que no me refiero al adolescente 
en el sentido rigurosamente cronológico, como tampoco al hombre men- 

' talmente senil que es quien más sufre el escándalo de este proceso con 
la idea puesta en sus canas, su calvicie o su calendario. 

He sindicado al adolescente como el factor catalítico de los cam- 
bios socioculturales, por virtud de la fenomenología dinámica de la 
psique, particularmente en lo que se refiere a la clarificación objetal, 
expuesta más arriba. Me he referido también a que las sociedades 1ra- 
dicionales lentifican y mitigan sus evoluciones culturales, a cambio de 
ina mayor estabilidad y continuidad del patrimonio psicológico de sus 
miembros. Como corolario, me resta señalar que, sin claudicar los prin- 
cipios psicoanalíticos fundamentales en favor de fáciles posturas cultu- 
ralistas en boga, el individuo y su sociedad deben ser entendidos como 
dos términos que varían según su realimentación recíproca. El produc- 
to de esa realimentación en su variante ecológica y en su perspectiva 
histórica es lo que conocemos con el nombre de cultura. 


Dado que la cultura es, en cierto modo, el producto de la socie- 
dad como entidad sistémica y del individuo como ente singularizable, 
se tiene que los grandes cambios culturales son precedidos por trans- 
formaciones sociales y éstas son activadas a su vez por movimientos 
ideológicos que son siempre el producto de individuos jóvenes. Hoy día, 
el drama de los adolescentes frente a las culturas evolutivas, particular- 
mente las superdesarrolladas, es el asistir, resistir o desistir frente a la 
hipertrofia de las instituciones y modalidades culturales que llegan a al- 
canzar un nivel climático que las aboca a su crisis y colapso. Son los 
adolescentes los primeros en detectar estos hechos, como son los prime- 
ros en denunciar su obsolescencia. Son los propios hijos de la sociedad 
de la opulencia y el consumo quienes nos hablan de su condición escla- 
vizante; de la progresiva despersonalización del hombre que, al decir de 
Riesman, se siente muchedumbre solitaria y sin rumbos. O es otra vez 
Marcuse (7), quien, denunciando la reducción cultural del hombre a su 
mínima y anónima unidimensionalidad, nos lo pinta como ente consumi- 
dor de lo superfluo convertido en necesidad; y como ente :sado para 
montar gigantescas maquinarias políticas, sobre cuyos destinos no tiene 
mayor acceso, excepto por la apariencia ritual que el voto le confiere - 
Esta denuncia ha sido también presentada en días recientes, respecto al 
sistema parlamentario británico. (8) Tal vez la mejor manera de resu- 
mir este estado de cosas sea citando a Anna Freud (9), quien en una ca 
ciente presentación ante la Sociedad Psicoanalítica de Nueva de E 
sancionado que la juventud de hoy no está interesada en la lucha y 


( 7) Herbert Marcuse: “One Dimensioyal Mia, Salen da the Ideology of Advan; 
ced Industrial Society” Boston, Beacon Press, 1964. “in 5 

(8) Romeo Lore Victona. 8. J.: “Los Partidos Políticos en el Banquillo”, Sema: 
nario OIGA, N* 344, Lima, 3 de Octubre de 1969. 1068 

( 9) Anna Freud, citada por TIME Magazine, Abril 26, . 
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hombre contra sí mismo, sino en la lucha del hombre contra su socie- 
dad, siendo la adaptación social el valor último a tenerse en cuenta. A 
sus 71 años, Anna Freud es cada vez más pertinente y lúcida. No cabe 
duda que en la sociedad actual, las personas como las instituciones pere- 
cen menos por vía de la vejez que por vía de la obsolescencia. Es obvio 
que me estoy refiriendo al fenecer psíquico, que es también la forma 
más lamentable de morir. No obstante, en el mundo psíquico se da tam- 
bién el hecho de las muertes parciales, la de los llamados objetos cbsole- 
tos, cuyo entierro es la represión y el olvido; y cuya remoción y sustitu- 
ción se proyectan como dramatización social de cambio y renovación. 
Lo observamos hoy en la política, la enseñanza académica, la religión, 
la moral, el racismo y la beligerancia internacional. A continuación, 
unos ejemplos de reciente actualidad. 

A mediados del año pasado, un joven de 23 años, llamado Cohn- 
Bendit o Danny el Rojo, desencadenó un movimiento de desobediencia 
civil y económica que arrastró a 10 millones de franceses, precipitando 
la caída de un régimen que parecía de una solidez cuasi monárquica. 
En Norteamérica, la clase universitaria del 68, también llamada de “los 
idealistas cínicos” desencadenó una ola sísmica de rebelión y protesta 
que no dejó un campus libre de convulsión. Similares repercusiones se 
propagaron en Canadá y en lugares tan disímiles como España, Japón, 
Checoeslovaquia, Alemania Occidental y otros, en una sacudida de pro- 
porciones ecuménicas. La ética preconizada por la clase del 68 coloca la 
justicia por encima del orden, el bienestar social por encima del lujo, 
la compasión por encima de la coerción y la gente por encima de la ma- 
quinaria y las instituciones. Semanas atrás, la minoría católica del Norte 
de Irlanda desató una guerra civil sui géneris, alzándose tras barricadas 
por la conquista de su igualdad política, frente a la opresora mayoría 
protestante. La lideresa del movimiento resultó ser una joven de 22 
años, Bernadette Devlin, cuya fogosidad la llevó a ganar un asiento en 
el Parlamento Británico en la primavera pasada. 

Meses atrás, el trasplante del corazón de un fallecido joven mula- 
to en el desfalleciente pecho de un anciano blanco, realizado por las há- 
biles manos de un hombre juvenil en la traza y el espíritu, pareció ame- 
nazar con golpe de gracia al racismo que divide al mundo. No obstante 
que el más visible progreso se ha dado ya con este acontecimiento, gra- 
cias al bisturí de Christian Barnard, el racismo en el mundo ha probado 
ser un sentimiento duro de morir. Y es probable que a este sentimien- 
to le esté reservado el privilegio de ser el último reducto donde habrá 
de librarse la decisiva batalla que dé muerte al obsoleto separatismo hu- 
mano, sea bajo el señuelo político, religioso, económico o racial. Todo 
hace prever que en su final desmedro se ha desencadenado ya la'reac- 
ción catalítica de la indignación Juvenil. Por de pronto, hemos visto 
a los jóvenes, a Nueva York, haciendo holocaustos con sus libretas de 
conscripción militar y proclamando que la cárcel es para ellos la justa 
intersección entre el patriotismo y la moralidad. 

Son estos adolescentes los herederos de dos guerras mundiales, 2 
quienes alguna razón les asiste para dudar de la sabiduría, de la morali- 
dad y de los valores de sus mayores. Y, no obstante que la senilidad y 
la obsecación imperante en el mundo sigue empeñada en la más fabulo- 
sa carrera y comercio armamentista de todos los tiempos, todavía que- 
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da cifrada alguna esperanza precisamente en estos jóvenes que, en dife- 
rentes estilos, niegan su complicidad a quienes persiguen nuestra terce- 
ra y más definitiva destrucción. 

Concluyo esta sección repitiendo que los problemas sociales de 
nuestros adolescentes y.la responsabilidad que les aguarda en estos tiem- 
pos de transformaciones revolucionarias son, en verdad, muy grandes. 
En la siguiente sección resumiré mi hipótesis sobre una configuración 
clínico-social típica de un sector subcultural de la juventud actual, a la 
que me referiré bajo la denominación de fusofrenia. 


VI APOLOGIA DE LA FUSOFRENIA O NECESIDAD DE LA 
DESCRIPCION DE UN NUEVO SINDROME 


La idea de la fusofrenia se me apareció por primera vez hace dos 
años, mientras habitaba tres semanas en Greenwich Village bajo el amis- 
toso auspicio y consejo de colegas de la Universidad de Columbia. La 
Villa de de Greenwich es el corazón de la cultura hippiz nuevayorkina. 
De primera intención, la apariencia de estos jóvenes sugería un conjun- 
to bizarro, homogeneizable tal vez por alguna inclinación artística y bohe- 
mia. Lucían más bien conformistas en su traza y proceder y muchos de 
ellos parecían marcados por ese nuevo cuño de fábrica humana denomi- 
nado el “unisex”; es decir, se advertía en éstos una evidente desenfatiza- 
ción de la heterogeneidad sexual. Pero esto no era todo. Tras la impre- 
sión casual, las observaciones mejor reflexionadas fueron descubriendo 
algunas otras desenfatizaciones. Por ejemplo, el profano y aún el culto * 
ingenuo cree ver en ellos el factor saliente de la protesta; mas no es así. 
Estos jóvenes no protestan típicamente contra nada, mucho menos lu- 
chan; meramente se marginan. Desde luego que la marginación no es 
totalmente pasiva; es más bien pasivo-agresiva. Mirando su conglomera- 
do, alguna vez se me ocurrió llamarles “the defenseless generation” y, 
menos afortunadamente en español, la generación indefensa o no defen- 
siva. Esta imagen, se origina de la aparente desenfatización de la reacti- 
vidad del grupo para sobrevivir en la realidad social convencional, con- 
ducta que comporta una deliberada abdicación de las defensas del Yo 
en su función adaptativa. En otros términos, ellos están tratando de 
mostrarse tales cuales son, exponiendo sus dolencias, antes que sus de- 
fensas. Por ello aparecen bizarros, polimorfos, indiferentes, iconoclastas, 
paneróticos, intelectuales, estetas, altruistas, drogadictos o drogafines y, 
por último y tal vez lo último, rebeldes en la acepción usual de este 
vocablo. 

Rebelde puede aún ser aquél quien todavía ama, admira u odia a 
su opresor. Pero, ¿cómo encuadrar la rebeldía, allí donde el odio se vis- 
te de perdón y mansedumbre; donde la admiración se ha trocado en de- 
cepción y cuando el amor al agresor y el deseo de identificarse con él 
ha degenerado en el desdén? Es así como ellos se sienten respecto de 

sus mayores. Para empezar a entenderlos, tal vez nos auxilien un par 
de digresiones. La primera, que ellos están enfermos hasta las heces, 
que es como reza mi libre traducción del mal de Kierkegaard. La segun- 
da, que ellos no se inclinan a aceptar las normas terapéuticas conven- 
cionales, prefiriendo ser padecedores ingenuos, libres y asociados. Se 
echa de ver por ello que no están irredentos, por virtud del solidario 
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robustecimiento del Yo colectivo. Tal situación conlleva una palpitante 
realidad endógena terapéutica, a despecho del rechazo del status con- 
vencional de pacientes por parte de sus miembros. No nos es descono- 
cido que toda patología encierra en sí el conato de su propia restitución, 
y ello nos permitirá ver, a su debido tiempo, lo que de salutífero encar- 
na esta generación doliente. Lejos de querer roturarlos con una etique- 
ta con arreglo a inescapables tradiciones clínicas, por quien está educa- 
do para pensar como médico, estos jóvenes más bien me obligan a rea- 
lizar un enfoque entre clínico, analítico y apologético, al que he querido 
referirme bajo la denominación de fusofrenia. 

Para la exposición de esta fenomenología, arranco de tres procli- 
vidades fusionantes de la mente. La primera es la fusión simbiótica ma- 
terno-infantil, cuya resolución se negocia por un plano de clivaje que 
incide críticamente a través de los treintiséis primeros meses de vida y 
precede a los movimientos de individuación post-simbiótica, siendo este 
un fenómeno universal e irreductible a cuya clarificación he contribuí- 
do en un trabajo previo (10). Segunda, la fusión de pulsiones instintivo- 
afectivas libidinales y agresivas y, tercera, la proclividad fusionante de 
los contenidos consciente e inconsciente. A la primera se le denomina 
fusión simbiótica; a la segunda la denominaré fusión pática, (erótico; 
tanática) por nó poder traducir al castellano el término “drive-fusión 
y a la tercera la denominaré fusión noética, por la propensión a unificar 
la totalidad de los contenidos de conciencia. 

Por virtud de la fusión simbiótica, se da en la fusofrenia una re- 
gresión de carácter anaclítico, en la que el individuo adopta la posición 
dependiente respecto del magma colectivo generado a manera de una 
madre común. En tal sentido, es característica la exaltación erótica por 
la maternal naturaleza que les suministra compasión, simpatía, cuida- 
dos y amor; en suma, que los nutre y los sustenta. . 

Por virtud de la fusión pática o erótico-tanática, en la fusofrenia 
es dable advertir un índice peculiar de genitalidad, no tanto en lo que 
se refiere a la superación de impulsos pre-genitales, como en la exalta- 
ción erótica de la generosidad y la generatividad aún por fuera de la 
convergencia objetal. Ello se debe, en mi opinión, a tres vicisitudes fuso- 
frénicas: 1) a la magnificación del objeto que llamaré neo-primordial, 
referido antes a propósito de la fusión simbiótica; 2) a la trascendencia 
del objeto individual en el objeto social, con el consiguiente desplaza- 
miento de libido post-objetal, explicativo de las pulsiones altruistas: y 
3) a la elevación del culto al objeto a la categoría de objeto mismo del 
culto, que equivale a la consagración del medio como fin en sí, comple- 
mentario también de las identificaciones post-narcisistas. Estas tres ob- 
servaciones pueden hallarse resumidas en el moto “make love and not 
war”, literalmente, haz el amor y no la guerra”, particularmente si lo 
traducimos como ama el amor y no la destrucción”. 

Sabido es que allí donde no está Eros está Thanatos o está Pathos, 
en su sentido clínico-patológico. En la fusofrenia juvenil, se da la exalta- 
ción de Bro y tal exaltación apareja la fusión de Thanatos sl servicio 

» ) paciguador. De consiguiente, la desenfati- 


(10) Augusto Colmenares, “An Introduction t 
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zación de la hostilidad, la beligerancia y los impulsos destructivos. En la 
cultura fusofrénica, el Pathos colectivo es introyectado a la vez como la 
olla común del sufrimiento y la olla común del amor terapéutico, patri- 
monio que celosamente guardan sus adeptos, como huelguistas indefi- 
nidos por una causa aún por definir. Es de advertir, no obstante, que, 
como toda idealización, la idealización de Eros deja a Thanatos en esta- 
do de latencia marginada o represiva, haciéndose predecible su reapari- 
ción sintomática en algún momento como eventual paroxismo destruc- 
tivo. De ahí mi sentir de que la fusofrenia es la solución de compromi- 
so de una posición nuclear psicótica colectiva que no resuelve definiti: 
vamente la patología individual de sus agregados. % 


Por virtud de la fusión noética, los contenidos inconscientes son 
siempre proclives a ganar acceso a la conciencia, en un afán de unifica- 
ción plena y total. Este sería el epítome de la integración del espíritu 
en sus sentidos personal y trascendente que, como veremos más tarde, 
algunos han aludido como la búsqueda de experiencias supraconscien- 
tes. La tendencia a explorar las regiones desconocidas de la mente se 
verifica en todas las culturas universales, unas veces bajo la organiza- 
ción de cultos ascéticos y religiosos; otras, con el auxilio de ritmos fre- 
néticos y paroxísticos; otras aún, bajo el estímulo de drogas heroicas, 
alucinógenas y psicodélicas y, por último, como en el caso que describo, 
por el abandono consciente, deliberado, progresivo y mancomunado de 

" las defensas del Yo. De ahí el culto a la no defensividad, que va mucho 
más lejos que la no agresividad; y de ahí el culto al polimorfismo hedó- 
nico, cuyo vocablo más descriptivo me parece ser el retornismo, por ser 
el único énfasis que se advierte: el retorno a la realidad o a la ilusión 
de un paraíso perdido. 


En suma, ¿qué es lo que de saludable y de patológico he visto en 
la fusofrenia? 


Ñ En primer lugar, para estos jóvenes, la fusofrenia es una alter- 
ternativa con la esquizofrenia. Afortunadamente, muchos jóvenes ya 
no creen en la virtualidad redentora o escapista de una psicosis indi- 
vidual, toda vez que las instituciones modernas saben manejar muy efi- 
cazmente estas incidencias. De ahí que sea observable que las psicosis 
individuales tienden a disminuir o a hacerse inaparentes dentro del gru- 
po fusofrénico. Es, pues, la tusofrenia una modalidad psicótica colecti- 
va, constituída por miembros que han abdicado los ideales de una iden- 
tidad individualista, en una sociedad que permite cada vez menos los 
valores del individualismo. Es una psicosis que, en vez de dirigirse a 
los frenocomios, sale a las calles, a los parques y jardines, vestida de 
mansedumbre y enabolando ideales extra-psicóticos, excepto por la ca-. 
lidad quijotesca que la caracteriza. La fusofrenia es, en fin, una psi- 
cosis de una legión solidaria y en cuyo núcleo se da rediviva la efigie 
del egregio desfacedor de entuertos y de agravios, como patrono anó- 
nimo de este movimiento. Tan anónimo, que hasta ha renunciado a 
la altanera exquisitez de su magra y ascética semblanza, para fusionar- 
se simbióticamente con el hedonismo pragmático y el humanismo cotr 
diano de su humilde y desaliñado escudero. 


Y, para terminar, unas palabras acerca del consumo de drogas 
por parte de la juventud, hecho sobre el que me he ocupado en un sym- 
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posium reciente (11). Parece ser que las drogas psicodislépticas, llama- 
das también alucinógenas o psicodélicas, como la L.S.D. y la Marihuana 
principalmente, están siendo incuestionablemente ligadas a la búsqueda 
de la trascendencia espiritual del hombre, hecho que hoy parece estar 
más al alcance de la farmacología que del culto, ascesis y liturgia religio- 
sas. Es en este sentido, que algunos creen hallar en estas drogas la rea- 
lización de experiencias supraconscientes, y no dudo que sobre este par- 
ticular existen muchas opiniones. Freud, por su parte, nunca cayó en el 
señuelo de buscar un término supraconsciente más allá de lo conscien- 
te y lo inconsciente, —al que llegan algunos ora por vía de la mística O 
de la literatura—. Para toda persona con rigor analítico, el tal supra- 
consciente no es sino un término dialéctico que significaría la unión de 
lo inconsciente y lo consciente. De todas maneras, la búsqueda de este 
tercer término, como algo sobrenatural y separado de lo humano, fo- 
menta en las culturas evolutivas una incesante reedificación de sus mitos, 
con las subsiguientes reversiones iconoclastas que confieren a las socie- 
dades sus respectivas crisis de mitologización, demitologización y remi- 
tologización. Una consecuencia de ello se ve en la proliferación de sec- 
tas religiosas, con sus respectivas vidas, pasiones y muertes, al igual que 
las sociedades de iniciación esotérica en las que incursionan los hombres 
sedientos de reaprenderse a sí mismos, muriendo muchas veces en la 
ilusión de haberse conocido. Esto último ilustra el caso de la adolescen- 
cia prolongada e irresuelta del hombre, particularmente en la dimen- 
sión de su adolescencia espiritual. Permítaseme que sea ésta la conclu- 
sión más generalizable del presente trabajo. 


” 


11) Aus | 
(11) Augusto Colmenares: “El Uso de las Drogas Psicodislépti y 
od ana Y 
LSD) Como Factor de Interferencia en los roces e pe e 
Adolescente”. Trabajo presentado en el Symposium “Adolescencia y Uso 
Drogas Psicodélicas”, organizado por la Asociación Psiquiátrica Peruana Y 
el Centro de Estudiantes de Medicina, UN.M.S.M.— Lima Febrero 1969. 
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LA PSIQUIATRIA Y LA LEY 


Horacio Estabridis 


Breve recuento histórico.—Parece que el primer diálogo de la Psi- 
quiatría con la Ley ocurrió hace más de veinte siglos, en el ámbito de 
la cultura griega. Hipócrates fue considerado como un testimonio de 
autoridad en materia psiquiátrica. Se sabe que figuró una vez, como 
testigo experto en psiquiatría forense, cuando una mujer fue llevada a 
los tribunales bajo la acusación de haber cohabitado con un negro; el 
médico sabio declaró que no había nada de criminal o antinatural en 
el hecho de que la acusada, aunque rubia, diera a luz un niño de tez 
oscura. Alegó que la mujer se había sentido profundamente impresio- 
nada por la mirada de los etíopes; que esto era suficiente para afectar 
su imaginación, al extremo que influyó en el color de la prole, sin que 
necesariamente la mujer hubiese sido fecundada por un etíope. Hipó- 
crates creía que los estados emotivos profundos podían influir sobre el 
color de la piel de un niño en gestación. : 

Debemos comenzar ahora a dar una serie de saltos a través de los 
siglos de la historia de la psicología médica para descubrir los hitos 
más importantes en el desarrollo de la psiquiatría forense. Por los años 
211-217 de nuestra era, el romano Caracalla ordenó la destrucción de 
las obras de Aristóteles y el exterminio de los peripatéticos. Claudio 
II (268-270) erigió una estatua en honor del mago Simón y la alquimia, 
la superstición y la magia, invadieron el mundo de la cultura romana, ' 
que era al mismo tiempo, el mundo en el que el cristianismo comen- 
zaba a florecer. 

La lucha entre magos y cristianos duró dos siglos. El Sínodo de 
Laodicea de 343 declaró que el ejercicio de las artes mágicas era una 
prueba de tratos con los demonios. Así, so pretexto de combatir la ig- 
norancia de las masas, el hombre llegó finalmente a reconocer, de ma- 
nera oficial, la eficacia de la magia. Esta parecía producir una comunión 
con lo desconocido y lo poderoso, pero era una mala comunión y un 
mal poder. Sólo se permitía el contacto, la reunión y la comunión con 
los buenos espíritus. 

En el año 429, el Codex Theodosianus prohibió oficialmente la ma- 

gia, y reconoció formalmente el concepto de que la magia era mala y 
criminal. Al poco tiempo se ejecutó en España a un hereje llamado 
Priciliano. El principio de castigar a los brujos y hechiceros con la 
muerte se convirtió en una realidad de la cultura que suplantó al cla- 
sicismo. 
Todo el campo de las enfermedades mentales fue, pues, arrancado 
a la medicina. La apasionada voz que se oyó en el discurso de Hipócra- 
tes sobre la enfermedad sagrada, se perdió en el desierto, permanecien- 
do silenciosa durante casi doce siglos. 

A fines del siglo XV el mundo cristiano sufría aún los efectos acu- 
mulados de muchos siglos de superstición. Estos efectos encontraron 
expresión en los escritos y actividades de los hombres que abrigaban 
la profunda convicción de que el mundo se encaminaba a su o 
nal, a menos que fuera salvado por medidas radicales. Torisicosi E 
ejemplo a Johannes Trithemius, ¿gran sabio y persona py dE A 
quien compuso un libro titulado Antipalus Maleficiorum . En 
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«cuarto, tan loco, vulgar y cruel, 


se lee lo siguiente: “No hay punto de nuestro cuerpo que las brujas no 
puedan dañar. Durante la mayor parte del tiempo se posesionaron de 
los seres humanos, que entregan a los diablos para que los torturen con 
dolores extraños. También entran en relaciones carnales con ellos. Des- 
graciadamente el número de tales brujas es muy grande en cada pro- 
vincia; más aún, no hay localidad, por pequeña que sea, donde no se 
encuentre una bruja. Sin embargo, los inquisidores y jueces que podían 
vengar estos delitos manifiestos contra Dios y la Naturaleza son pocos y 
están muy distantes entre sí. Hombres y animales mueren como resul- 
tado del mal de estas mujeres y nadie piensa en el hecho de que estas 
cosas perpetradas por las brujas. Muchos sufren constantemente de las 
más severas enfermedades, y no tienen conciencia de que están embru- 
jados”. A Trithemius se unieron Sprenger y Kraemer, dos teólogos de 
la época, de gran predicamento. Ellos también escribieron un libro que 
había de convertirse en el documento más autorizado y más monstruoso 
de aquellos tiempos. Se titulaba Malleus Maleficarum, el Martillo de 
las Brujas. j 

Un profesor universitario alemán de 


1 ¡ xIx, 
hubo de decir lo siguiente acerca del li punta parís del siglo 


bro: “es un pesado volumen en 
y llega a tan terribles conclusiones, que 
un e una combinación semejante de caracte- 
rísticas horrendas salió de una pluma humana”. “Este libro no es un 
tratado desapasionado, frío, legalista, es más bien de un tono polémico, 
argumentador, amenazador e intransigente. Está escrito con la firme 
convicción, y el ardiente celo: que hizo a los autores completamento in- 
sensibles al olor de la carne humana quemada” a 

Por supuesto, no debemos olvidar que todo el problema de la bru- 


jería, así como la estructura de la jurisprudenci j 
EA a ue 
erigió, no era el resultado exclusivo clerical y temporal q 


de una extravi ¡ Í 

- al aviada psicopatología, 
o de una psicopatología inclinada a la Teología. Había ÍA lneciemí eb 
el cuerpo social y político de la Europa cristiana: el Martillo era una 
reacción contra los signos inquieta 


ntes de la inestabilidad creciente de 
s de enfermo 


nunca antes o desde entonces, 


Mirándola, tan avanzado 
Ir que el mismo hombre 
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tenido relaciones con un súcubo, al cual el sacerdote llamaba Hermelin- 
da. La cuestión de la verosimilitud de estos pecadores confesos no era 
ya un verdadero problema; no era ni siquiera un problema médico legal. 
Era tratado como una cosa natural; el abogado, y no el médico, era la 
única autoridad en tales materias. Las formulaciones del Martillo de 
las Brujas fueron refinadas y aclaradas y finalmente aceptadas por los 
códigos penales. 

Recién en el siglo XVI aparece Johann Weyer, el verdadero funda- 
dor de la psiquiatría moderna, un verdadero genio revolucionario en la 
ciencia del hombre. En el curso de su obra acumuló un número de ejem- 
plos y de ilustraciones clínicas que constituyen un fundamento verda- 
dero y sólido para una nueva psicopatología descriptiva, pero nunca edi- 
ficó sus descripciones en lo que podría llamarse un texto de enferme- 
dades mentales. Weyer reconocía que las bases de la psicología médica 
se derivaban del estudio de los pensamientos, las imágenes patológicas 
y la suma total de la vida interior de los pacientes, y no de las escasas 
anormalidades exteriores que ofendían a las autoridades presuntuosas 
de la época. “A fin de que no os parezca extraño oirme decir, como he 
dicho antes, que los instrumentos de la facultad imaginativa son de tal 
modo perturbados y que los ojos de estas pobres mujercitas están des- 
lumbrados (anormalmente) os ruego examinar detenidamente los pen- 
samientos de aquellos individuos melancólicos, sus palabras, sus visio- 
nes y sus acciones, en las cuales reconoceréis en qué medida sus senti- 
dos están impedidos por el humor melancólico que se extiende por sus 
cerebros. Todo esto pesa sobre sus espíritus en grado tal, que algunos 
de ellos se imaginan que son animales, cuyos gestos y voces tratan de 
imitar; otros creen que son cacharros, y se alejan de los transeúntes 
por temor a ser rotos en pedazos; otros temen la muerte, y sin embargo 
arriesgan con frecuencia sus vidas; otras aún se creen culpables de al- 
gún crimen, de manera que tiemblan de horror y sienten miedo cada 
vez que alguien se les acerca, temiendo siempre ser cogidos por la nuca, 
hechos prisioneros y ajusticiados por el brazo de la Ley. Había un viejo 
que solía saltar de la cama muy repetidamente, creyendo que era ata- 
cado por sus enemigos, a los cuales (así le parecía), “prendía fuerte- 
mente y encerraba en el horno”. 


q Esta es una descripción veraz de un número de imágenes y alucina- 
ciones esquizofrénicas que pueden encontrarse en cualquier alienado de 
nuestros días. 

_ En la personalidad profesional de Weyer encontró su verdadera sín- 
tesis una antiquísima tradición. El médico, en un tiempo sacerdote y 
imás tarde laico y hombre de ciencia estuvo en el curso de los siglos 
casi aislado de las principales corrientes de la actividad turna gi re- 
ligión, la ciencia del gobierno civil, el derecho, todas tomaron el mane- 
jo de los asuntos humanos, abandonando al médico únicamente los de- 
fectos patentes del cuerpo, como la fractura de una pierna, una herida 
profunda, una fiebre, o un esputo de sangre. Se permitió a la medicina ' 
y a la cirugía continuar su desarrollo, y al médico mantener su posición 
civil, pero en condiciones casi ignominiosas. Tuvo que aceptar ese esta- 
do de aislamiento, servir a la comunidad (pero especialmente a los prin- 
cipes laicos y eclesiásticos y a sus cortes) v cuidar de no excederse de 
los límites del campo que se le tenía asignado. El médico aprendió pron- 
to a contentarse en su confinamiento psicosociológico, € incluso a acep- 
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tar las normas vigentes para evitar una mejor comprensión del espíri- 
tu humano. La Psiquiatría, casi desde el momento en que fue arranca- 
da del campo de la medicina en la época del Codex Theodiosenus fue 
secuestrada y criada en el extraño hogar de la Teología y en los alegres 
jardines de la filosofía abstracta. Cuando las complejidades de nuestro 
desarrollo cultural se hicieron manifiestas e impusieron a los que se 
mantenían en una posición directiva los verdaderos problemas psiquiá- 
tricos que se desarrollaban y florecían en el suelo.de las tentativas 
del hombre para adaptarse a la vida el médico, o no prestó atención 
a estos problemas o bien se alejó de ellos como de cuestiones que per- 
turbaban su estrecho profesionalismo. 

A la luz de estas consideraciones, el humanismo ferviente y revo- 
“lucionario de Weyer se destaca como un fenómeno que tiene que valo- 
rarse no meramente como un episodio sorprendente de la historia mé- 
dica, sino como un paso trascendental en toda la historia del hombre. 

En efecto, Weyer había de conquistar el campo de la psiquiatría 
para reincorporarle a los dominios de la medicina. Pero la psiquiatría 
tuvo que liberar al enfermo de las espinas y los tentáculos del perjui- 
cio político, la tradición teológica y el embrollo legal. Este proceso de 
conquista (todavía incompleto), es en sí mismo un fenómeno paradó- 
jico que no se presenta en ninguna otra rama de la medicina. Fue We- 
yer quien inició el proceso con inexorable convicción, ilimitada com- 
pasión y suma eficiencia. El campo del derecho estaba lleno de mate- 


«rial clínico y atacó atrevidamente a la Ley y a los abogados; en rigor 


debe considerarse a Weyer como el primer psiquiatra médico-legista, 
auténticamente científico y humanista. 

El problema de la relación entre la Medicina y la Ley, por supues- 
to, es muy antiguo, pero Weyer fue el primero en la historia de la me- 
dicina en presentar una crítica sistemática de la rama de la Ley que 
rige el castigo de los enfermos mentales, y correspondió al abogado Bo- 
din el cuestionable honor de ser el primero en responder negativamen 
te a esta legítima exigencia de la medicina. A Bodin pertenece el cré- 
dito de haber expresado las quejas (manifestadas hoy día en el mismo 
lenguaje) que el foro y los tribunales tenían contra el psicólogo mé- 
dico. En esto consiste la importancia histórica de “Refutación de las 
Opiniones de Johann Weyer”, de Bodin. El autor de tal obra argumen- 
tó que había una divergencia irracional de opinión entre la medicina 
y la ley en todos los casos criminales en los cuales la sentencia de 
muerte es preceptiva, y en la cual se interpone un alegato de locura. 
En tales casos la ley dejaba siempre de lado las conclusiones de la cien- 
cia médica, y Bodin formuló las razones: “Si los sofismas de Weyer y 
los de sus maravillosos doctores se consideraran buenos, los ladrones 
y los salteadores podrían solicitar siempre merced culpando a los dia- 
blos por sus fechorías; y como los funcionarios de la ley no tienen ju- 
risdicción o poder contra los diablos se podría revocar y borrar todas 
las leyes divinas y humanas que tratan del castigo de los crímenes. 
Por consiguiente Weyer y todos los buenos doctores no deben protes- 
tar contra el castigo de las brujas y los hechiceros”. 

Bodin, citando la “cólera y venganza” del Señor contra la idolatría, 
trata a Weyer con las mismas palabras de cólera y venganza. La insis- 
tencia de Weyer en que las cosas que son contrarias a la naturaleza 
no pueden ocurrir, lo encoleriza de manera particular y dice: “Los hom- 
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bres no pueden causar el granizo y las tronadas o destruir las cosechas 
por medios naturales, pero tales cosas son aceptadas como hechos por 
la ley aunque no pueden ocurrir naturalmente. Las personas que se 
aprovechan de tales medios antinaturales, son demonios criminales y 
deben ser ajusticiados”. Bodin considera todas las demandas y argu- 
mentaciones de Weyer sobre este problema médico-legal, como meras 
“incoherencias dialécticas”. 


La afirmación de Bodin, según la cual, lo que puede probarse co- 
mo no verdadero en la naturaleza puede aún ser verdadero en la ley, 
(a pesar del asombro de la humanidad civilizada), resistió la prueba ' 
de los siglos y con notable claridad y tenacidad, mutatis mutandia, fue 
conservada en los códigos penales de Europa y América. Esta afirma- 
ción de Bodin aparecería en nuestros códigos bajo la forma de dife- 
renciación entre la locura “médica” y “legal”. Según esto, el hombre 
que comete un delito capital y que interpone un alegato de locura, pue- 
de ser considerado “legalmente sano”, aunque en realidad es “médica- 
mente loco”. 


Una generación después de Bodin, Paul Zacchias (1584-1659), el 
primer médico que se dedicó casi exclusivamente a los problemas mé: 
dicos-legales y que puede ser considerado como fundador de la medi- 
cina legal, se desvió un poco de los conceptos de Bodin sobre el proble- 
ma con el cual Weyer había afrontado tan valientemente a la Ley. Za- 
chias, médico privado del Papa Inocencio X, llevó a cabo una coope- 
ración útil entre el médico y el jurista en muchos problemas de proce- 
dimiento civil y criminal. Pero la medicina científica y la ley no pare- 
cían poder encontrar un punto de convergencia, a menos que el médico, 
en contradicción con su saber y su ética, aceptara los conceptos psico- 
lógicos de los códigos; en otras palabras, que el psiquiatra se adhirie- 
se al insensato principio de Bodin, de que lo que es verdadero en la 
psiquiatría, puede no serlo en la ley. 


Por lo menos en lo relativo a la ley en el mundo de habla inglesa, 
este principio se mantuvo firme, cambiando únicamente en el lenguaje 
y la manera de la argumentación. Lord Hale (1609-1676) siguiendo la 
tradición de Bodin formuló sus ideas en su Pleas of the Crown. El pro- 
pio Lord Hale condenó a muerte a dos brujas. Estaba más convencido” 
de sus ideas que de su competencia científica, y su influencia fue ma- 
yor que su conocimiento. “La luna, decía, tiene una gran influencia 
sobre las enfermedades del cerebro, especialmente en esta clase de de- 
mencia. Tales personas, generalmente en la luna llena y en su cambio, 
en especial por los equinoccios y el solsticio de verano, se encuentran 
por lo general en el colmo de su enfermedad... pero tales personas, 
cuando tienen sus intervalos de lucidez (lo que de ordinario ocurre 
entre la luna y su cambio), tienen generalmente, por lo menos, un do- 
minio completo de la razón. 


Este principio de Lord Hale prevalece aún en el actual derecho 
penal; se conoce con el nombre de locura “parcial o temporal”, con- 
cepto de origen puramente legal desprovisto de todo fundamento me- 
dico psicológico. Juristas y médicos ilustrados han combatido esta in- 
trusión de la ley en el conocimiento médico pero con escasísimo éxito. 
La insistencia de Lord Hale sobre la locura total como condición única 
para absolver a un criminal de la responsabilidad legal, no era mas 
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que una reafirmación de la ley tal como regía los innumerables juicios 
que se hacían a las brujas y los hechiceros. 

Es sorprendente y no poco desalentador, para los que siguen la 
amplia vía descubierta por Weyer, encontrar que, todavía en 1800, casi 
dos siglos y medio después, los tribunales de justicia podían hablar aún 
el lenguaje de Lord Hale y Bodin, pero no podían comprender el len- 
guaje de Weyer. En el juicio de Hadfield, por disparar contra el Rey 
Jorge III en el teatro Drury Lane, tuvo lugar por primera vez, en un 
tribunal inglés, algo semejante'a una discusión completa e ilustrada 
de la locura en relación con el crimen; y el resultado fue un golpe fa- 
tal.a la doctrina de Lord Hale, administrado si por Lord Erskine, que 
puso todas las energías de su gran espíritu en la aclaración de esta ta- 
rea. De acuerdo con estas doctrinas, el Fiscal de la Corona dijo al Ju- 
rado que para proteger y absolver a una persona de su responsabili- 
dad criminal, tiene que haber una total pérdida de la memoria y el 
entendimiento. A esto Mr. Erskine contestó muy justamente que si és- 
tas expresiones debían tomarse en el sentido literal de las palabras (lo 
cual sin embargo no negó), entonces no existiría jamás en el mundo 
semejante locura. 

Hadfield era un veterano de la guerra, relevado del Ejército por 
causa de locura. Sufría de lo que hoy llamaríamos esquizofrenia para- 
noide. Sentía que debía sacrificarse a la manera de Jesucristo a fin de 
salvar al mundo. Por consiguiente, decidió disparar sobre el rey para 

b que lo ejecutasen por este acto, sacrificándose en consecuencia, por la 
“salvación del mundo. Erskine describía dramáticamente su concepción 
de lo que eran los enfermos mentales y señalaba que tales personas* 
E sido en Si aci por su sutileza y agudeza. Rara vez se 

abían Fo OS A os de su razonamiento, radicando la enferme- 
dad, en las fuentes ilusorias del pensamiento, pues todas sus inferen- 


supósiciones de las cosas como realidades, o no poseen ninguna clase 
de fundamentos, o bien se hallan desfiguradas por la fantasía, al pun- 
to de ser casi la misma cosa que su creación”. La descripción del pen- 
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por los “buenos doctores” de Weyer, a los cuales Bodin usando un len- 
guaje grosero acusaba de “apostasía de los orines”, si no es tan inten- 
so como en 1584, se ha filtrado a la jurisprudencia moderna, en grado 
suficiente para hacer de Bodin una figura de primera magnitud en la 
historia de la lucha que sostiene la psiquiatría por la posesión de su 
legítimo dominio. a 

Conceptos progresivos y humanistas en la ley moderna, como el 
“impulso irresistible”, fueron enunciados en forma clara y plena por 
Weyer. En el lenguaje actual este concepto siginfica que puede no con- 
siderarse al hombre como responsable de su crimen si obró bajo la 
influencia de una compulsión incontrolable, surgida de reacciones emo- 
tivas y patológicas. Como expresa Bodin en el lenguaje del siglo XVI, 
era una “necesidad fatal”; Bodin se oponía al reconocimiento -de este 
concepto, que consideraba apostático y criminal. Hace apenas unos' 
cien años que hubo dos jueces estadounidenses lo suficientemente ilus- 
trados para hacer la primera tentativa seria de retomar el espíritu del 
alegato de Weyer y dar a este concepto el valor de antecedente legal. 
El Presidente de la Corte Suprema de Massachusetts, Mr. Shaw y el 
Presidente de la Corte Suprema de Pensylvania, Mr. Gibson comenza- 
ron a formular sus opiniones y cargos a los jurados en términos del 
concepto de impulso irresistible. En lo esencial, las objeciones presen- 
tadas por las grandes autoridades legales durante todo el siglo XIX, y 
aún hoy día, contra el reconocimiento del impulso irresistible como un 
alegato válido de locura legal fueron rebatidos por Bodin con los si- 
guientes conceptos: “Abriría las puertas para la evasión de los crimi- 
nales”; “sería el pretexto para la comisión del crimen y su justificación, 
haciendo imposible la persecución por crimen”, o “señalaría el Fin de 
la civilización”. “Sería un triste día para el Estado, pronosticaba un 
tribunal, cuando el impulso incontrolable dicte una regla de acción a 
nuestros tribunales”. 

La acusación de “incoherencia dialéctica que Bodin arrojó al ros- 
tro de la psiquiatría de Weyer no ha sido vindicada, aunque con los si- 
glos ha perdido una parte considerable de su contenido despectivo. La 
psiquiatría es todavía en muchos casos, sólo una hijastra de la juris- 
prudencia según Zibboore, como lo fue la Teología en siglos anteriores: 
El camino que Weyer señaló era largo y penoso, y su fin todavía no 
está cerca. 


Límites actuales de la psiquiatría.—A esta altura de nuestra evo- 
lución cultural, cuando ya llevamos caminados casi setenta años del 
siglo XX, la ley puede preguntar acerca de los esfuerzos del pensamien- 
to psiquiátrico para lograr una unidad de criterio sobre el concepto 
de enfermedad mental. Para responder a esta cuestión debemos remon- 
tarnos a la época de Kant, cuando dejó de discutirse y-se relegó al olvi- 
do práctico la frase de Kant: “Los trastornos mentales, por ser tras- 
tornos del alma, no deben ser estudiados por la medicina sino por la 
filosofía”, comenzó el verdadero problema para la metodología y el 
concepto de lo que es, ahora, especialidad psiquiátrica. Porque si en 
el filósofo aparecen delimitados los conceptos de soma y psique, más 
tarde estos se confunden y se interfieren de tal modo que constituye 
ello uno de los principales obstáculos al progreso de la especialidad, 

El problema de la enfermedad mental es el mismo que el de an 
bre y su desarrollo. En este sentido aparece condicionado por la evo- 
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lución de la estructura psíquica humana. Cuando Llavero se pregunta 
por la esquizofrenia y dice “Es una psicosis, una somatosis o es un 
problema específicamente humano”, plantea una cuestión que abarca 
la trinidad cuerpo, alma y espíritu, sin decidirse a tomar una actitud 
determinada. Porque ciertamente en la esquizofrenia son las tres ver- 
tientes las que padecen y lo que en ella podremos hallar, aparece en 
mayor o menor cuantía en toda ocasión de enfermedad en el ser hu- 
mano. 

No puede extrañarnos que la medicina en sí tome direcciones an- . 

troposicológicas y que la psiquiatría se acerque más a lo somático en 
su deseo de desentrañar el gran misterio. Representan ambas tenden- 
cias e] deseo de una totalización, al pretender amenguar actitudes de ti- 
po dogmático, situaciones límite que, por ello mismo, detienen el pro- 
greso de la investigación. Tan improcedente resulta el alegato de Bumke 
sobre el psicoanálisis, como el de los psicoanalistas ortodoxos sobre la 
etiología de la neurosis. Y estas posiciones extremas no aportan nada po- 
sitivo, como no sea el adoptar una postura media ante el extremismo 
de atacantes y atacados. 
3 La dirección somato biológica en la psiquiatría surge como un re- 
sultado de la concepción materialista del universo. Los nombres de 
Flesching y Wernicke van a constituir casi el punto de partida de la di- 
rección somática. Más tarde, los ingentes trabajos de Kleist, que repre- 
senta con su escuela en la actualidad, la tendencia localizacionista, van 
a situar el problema en los tres sistemas: Exteroceptivo, propioceptivo 
y enteroceptivo. En los dos primeros, que constituyen los sectores neu- 
ropatológicos y patológicocerebrales de las enfermedades, hallamos 
una estructuración más o menos exacta de ciertos sindromas, pero en 
'el tercero de ellos, el sistema psicopatológico, la cuestión ya no resulta 
tan fácil. La localización que pretende Kleist del Yo social y del Yo 
ético por ejemplo, se presenta erizada de dificultades. De todos modos 
“las ideas de Kleist representan un campo fértil para la investigación en 
este sentido. La aparición de una teoría y una práctica demostración 
de los circuitos reverberantes de Lorente de NO, ha hecho que la con- 
sideración localizacionista pura tome otras orientaciones y pueda, por 
ellas, hacer prosperar enormemente esta corriente investigadora. 


Resumiendo esta tendencia somato-biológica, podemos decir que las 
estructuras anatómicas aparecen como soportes de funciones, pero no 
ligadas de una manera rígida y específica a las mismas- Las investiga- 
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Hasta aquí, en breve resumen, fragmentario e incompleto las orien- 
taciones somatobiológicas en psiquiatría. Vamos ahora, también esque- 
máticamente, lo que hallamos en la corriente psicopatológica. 

Si en la orientación somato-biológica puede llegarse a una unidad 
conceptual, no lejana en opinión de muchos investigadores, en la co- 
rriente psicopatológica las discrepancias: son tantas que se precisaría 
un espíritu genial para lograr una síntesis. 

Parece ser que en nuestro momento histórico la única interpreta- 
ción útil es la antropológico existencial, ya que el hombre aparece en 
su totalidad cósmica, podría decirse. Si esto es así, el paso dado será 
definitivo, pero aún no es tiempo de observar los resultados. . 

Cada doctrina psicológica y filosófica, ha pretendido ser la base de 
la construcción psiquiátrica. 

La cuantificación en psicología que dio origen a la doctrina Psico- 
física. El conductismo y la reflexología, la orientación psicoanalítica, la 
psicología de los complejos, la teoría axiológica, la fisiognómica, etc., 
han edificado cada una su templo personal. Con un espíritu de prose- 
litismo se han enfocado, según cada dirección del pensamiento, los pro- 
blemas del ser humano y la enfermedad del mismo. El resultado es una 
Babel que impide al estudioso llegar a un claro concepto sobre el saber 
psiquiátrico. . e ) 

A esta claridad conceptual podría acercarnos la analítica existen- 
cial; está fuera de los límites de esta ponencia el detenernos en consi- 
deraciones acerca de las aportaciones de Jaspers Husserl, Heideger, y 
Biswanger a la psiquiatría. Sólo debemos referirnos a la formulación, 
que tal doctrina, hace acerca de la enfermedad mental. 

Está demás decir que el hombre enferma en su totalidad, pero el 
hombre que enferma de la mente, lo hace además, de un modo espe- 
cial. Lo primero que.se altera es el contacto. También sufre el concepto 
de vivencia de enfermedad, ya que ésta puede faltar en el enfermo; la 
alteración del funcionamiento de su mente puede no ser percibida por 
quien la sufre. Entonces nos aparece el complejo fenómeno del contac- 
to con “el otro” y con “el mundo”, como el síntoma fundamental. El 
mundo social toma un carácter distinto (se elude el concepto de anor- 
mal) para el enfermo. Y “el otro” ve al enfermo como un ser que se 
ha evadido del compromiso. Se considera, desde el punto de vista exis- 
tencial, que esta elisión constituye la clave de la enfermedad. Toda rup- 
tura con formas ético sociales [amistosas e interpretativas ya estable- 
cidas históricamente, comporta una visión del mundo distinta, que a 
su vez condiciona “un estar-en-elmundo” no compartido. Decimos en- 
tonces que el enfermo se enajena, se vuelve ajeno a su existencia ante- 
rior, se torna también ajeno a lo que constituía su modo de ser habitual. 

La enfermedad mental, fundamentalmente, es pues, la alteración 
del mundo comunicativo y comprensivo del “yo-tu”, en la forma y por 
la causa que sea. ! 

Hemos tratado de exponer ante la Ley, los afanes del pensamiento 
médico para penetrar en el misterio de lo que es, en esencia, la enferme- 
dad mental. Acerca de cómo son las enfermedades la Psiquiatría lo sabe 
muy bien, aunque muchas veces la Ley, no lo comprenda. 


La Ley y la Psiquiatría Social.—El influjo del medio 
la formación de la personalidad llamó la atención de algu 
de fines del siglo pasado; así en 1895 Emile Durkheim ya 
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cado sus “Reglas del Método Sociológico”. Para Durkheim, la sociedad 
no es una mera suma de individuos; el sistema originado por la aso- 
ciación de éstos, representa una realidad específica con “caracteres pro- 
pios. Al agruparse, compenetrarse y fusionarse las almas individuales, 
nace un ser, psíquico si se quiere, pero dotado de una individualidad 
psíquica de un nuevo estilo. La causa determinante de un hecho social 
debe buscarse entre los hechos sociales anteriores y no en los estados 
de conciencia individual. Interpretaciones de este género se encuentran 
en muchos investigadores de orientaciones diversas: para medir su al- 
cance antropológico en cada caso es indispensable tomar en cuenta, la 
parte que en la constitución y en el comportamiento conceden al influ- 
jo social y la que reservan a la individualidad humana. Entre los mu- 
chos continuadores de Durkheim, el más destacado es Lucien Lévy-Bruhl. 
- Para él la cabal comprensión de la vida psíquica exige remontarse a 
sus orígenes y contemplarla en los procesos anímicos del hombre pri- 
mitivo. Las representaciones llamadas colectivas son comunes a los 
miembros de un grupo social, se trasmiten a lo largo de las generaciones 
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llado dentro de una sociedad; de un lado encuentra una situación esta- 
blecida, y del otro halla en esa situación modos preformados de pen- 
samiento y de conducta”. 

Siguiendo esta línea conceptual, apareció en 1945, la primera edi- 
ción en inglés de la obra de Abram Kardiner, Linton y colaboradores, 
denominada “Fronteras Psicológicas de la Sociedad”. En ella se esta- 
blece que: “Excepto en los términos más superficiales, una obra rela- 
tiva a la sociedad y a la cultura no puede entenderse sin una referen- 
cia constante a las necesidades y capacidades de un individuo. Recípro- 
camente, al individuo en particular, no se le puede entender sin una 
referencia constante al ambiente cultural y social en el cual se desarro- 
lla y tiene que actuar”. 

Esta obra de Kardiner nos dejó el concepto de “Personalidad Bá- 
sica”, de sus sistemas integradores claves y de los factores adicionales 
claves que entran en su estructura. 

Más tarde, en 1946, apareció la obra de Karen Horney, titulada 
“La Personalidad Neurótica de Nuestro Tiempo”. Para Horney, nues- 
tra actual cultura engendra una enorme cantidad de angustia en not- 
males y neuróticos, al punto que puede afirmarse que la angustia es 
propia de la hora presente que vive la humanidad civilizada, y que ella 
es una consecuencia de la inestabilidad social actual. En esa obra seña- 
la la autora los factores culturales que influyen en la persona normal, 
precipitándola en un autoaprecio vacilante, en la hostilidad potencial, 
en la competencia que implica temores, hostilidades y odios creándole 
serias situaciones conflictivas”. 

En nuestro medio en 1963, Baltazar Caravedo, Humberto Rotondo 
y Javier Mariátegui, publicaron su obra titulada “Estudios de Psiquia- 
tría Social en el Perú”, en la que se destaca la relación o mejor, la in- 
terrelación entre nuestro mestizo y nuestro medio cultural 

Di Tullio, en su obra: “Principios de Criminología Clínica y Psiquia- 
tría Forense” aparecida en 1966, dice textualmente: “Para completar 
el conocimiento necesario en el estudio de la personalidad del delin- 
cuente, y de la génesis y dinámica de los fenómenos criminales comu- 
nes, es necesario recordar aunque sea brevemente, lo más esencial de 
lo señalado por los autores de sociología y de psicología social, a pro- 
pósito de las complejas relaciones entre individuo y ambiente, y de su 
influencia sobre la conducta individual”. 

En suma, que desde hace más de medio siglo, primero los filósofos 
después los sociólogos, psicólogos y psiquiatras han obtenido una cuan- 
tiosa información relativa a la comprensión de los fenómenos humanos 
desde el punto de vista cultural. 

Pero nuestro actual ordenamiento penal todavía sigue girando en 
torno a la dualidad cuerpo-mente, ya superado hace más de veinte años. 
Y aún más, hace muchísimo tiempo que nos jactamos de las tres zonas 
en las que está dividido nuestro territorio y que el costeño explotaba 
la ingenuidad de nuestro hombre de la sierra y de la selva. Todos sabe- 
mos que existe una marcada diferencia de mentalidad entre el selvático, 
el serrano y el costeño que se explica por la influencia de los distintos 
ambientes culturales; porque en la Sierra y en la Selva predomina el 
pensamiento mágico, mientras que los costeños presumen ser mas ló- 
gicos. No obstante, a la hora de los juicios penales, los jueces de todo 
el territorio de la República, evalúan los hechos de acuerdo con las 
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normas culturales de la costa. Es probable que en el pasado, el diálogo 
entre el Juez y el acusado haya sido un diálogo entre el mito y la razón; 
entre el hombre mágico de la selva y de la sierra y el hombre lógico 
y cultivado de la costa. Y es posible que así siga siendo en el futuro 
mientras la Ley no comprenda que el hombre es algo más que una sim- 
ple dualidad de cuerpo y mente. 

El psiquiatra de hoy, en nuestro medio, correría el riesgo de caer en 
el ridículo, si comenzase por solicitar al juez o al Tribunal, la colabo- 
ración de un sociólogo (la del psicólogo ya no se discute), para lograr 
una mejor comprensión de la estructura mental de una persona primi- 
tiva que está en condición de procesado. Igual riesgo afrontaría el pe- 
rito psiquiatra si tratara de explicar que tanto daño hace a la persona- 
lidad el haber sufrido un trauma cerebral grave o una infección ence- 
fálica, que de carencia afectiva materna en los primeros años de vida, 
porque en ambos casos, la probabilidad de desarrollo de conducta anti- 
social es muy alto. 


La Psiquiatría y la Ley en la Sociedad Actual.—La criminalidad es 
tan antigua, como antigua es la sociedad humana. La fragilidad de la 
conducta del hombre se ha manifestado ininterrumpidamente en todos 
los tiempos y en todos los lugares, así como también en todos los tipos 
y formas de organización social, arcaica o contemporánea, sencilla o 
complicada. 

Así por ejemplo, en las sociedades primitivas, las presiones y las 
influencias que se ejercían sobre el individuo, eran estables, armónicas 
y consistentes, debido a lo cual el sujeto las aceptaba como algo muy 
natural. La China milenaria, hasta la revolución de Sun Yat-Sen, en 1911, 
así como otras muchas comunidades orientales, aún en la actualidad, 
constituyen los ejemplos más clásicos. 

En la China de entonces, el individuo vivía rodeado por todos sus 
familiares y era este clan familiar quien determinaba su carrera, sus 
ambiciones, su trabajo, su matrimonio, en resumen todo su destino. 
El clan, también se encargaba de satisfacer sus necesidades en las na- 
turales contingencias del vivir, desde el accidente y la enfermedad, has- 
ta la insanía y la vejez. Esto no se consideraba como gesto de caridad 
y no involucraba ni representaba estigma o condición infamante de nin- 
guna especie, ya que era la norma cultural. A su vez, el grupo familiar 
vivía perfectamente integrado dentro de la comunidad más amplia a la 
que pertenecía, la que era también armónica, estable y consistente en 
su estructura cultural, tradicional y milénaria. : 

En las condiciones descritas, la conducta del individuo era casi com- 
pletamente previsible, pues estaba pre-determinada ya que cada cual 
tenía un mínimo de posibilidades de conducta a elegir. Existían muy 
pocas oportunidades para la expresión de puntos de vista individuales 
o la adopción de actitudes personalistas. Las querellas dentro del ho- 
gar eran escasas, la violencia estrictamente evitada y la competencia 
entre los miembros de la familia era objeto del desprecio poo En 
cambio existía una gran afinidad entre los miembros del rupo fami- 
liar, dentro del cual se estimulaba la generosidad y la a de to- 
da clase de servicios. Esto era considerado como el único proceder ho- 
norable y aceptado. En estas condiciones, las posibilidades de cometer 
delitos dentro o fuera del grupo familiar eran muy limitadas. 
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En la actualidad y dentro de nuestra cultura occidental, esa con- 
sistencia, esa estabilidad y uniformidad han desaparecido en aras del 
progreso, de modo que el niño occidental contemporáneo se ve confron- 
tado desde el comienzo de su vida, con varios tipos de conducta, aún 
dentro de su propio hogar. Ello se debe a que prácticamente, nadie en 
la vida moderna, y esto incluye a los padres, puede actuar consistente- 
mente, ya que cada cual tiene frente a sí muchos tipos de conducta 
a elegir. Comprendo las implicaciones morales de estos juicios, pero 
debo aclarar que de ninguna manera se trata de justificar la violación 
de nuestras normas culturales, sino de explicarlas, y nada más. 

La Psiquiatría y la Ley tendrán siempre al hombre como medida, 
pero a un hombre en evolución. El devenir de la historia, lo convierte, 
pero no lo limita y esperamos que no lo regresione a la era cavernaria, 
Tenemos pues que aceptar esta realidad: como el hombre no puede vi- 
vir como Dios en un vacío social, donde exista una comunidad humana 
estará con ella su inevitable cortejo de crímenes, delitos y faltas. 

Veamos ahora, si en base a nuestra experiencia forense, se han reu- 
nido algunas observaciones que puedan plasmarse en sugerencias a nues- 
tros juicios, sugerencias que pueden y deben ser discutidas, y que de 
ser factibles, podrían redundar en beneficio de nuestra comunidad. 

Entre esas observaciones anotamos la referente a la alteración de 
la conciencia bajo los efectos del alcohol. En nuestra legislación vigen- 
te, quien comete un delito en estado de alteración de la conciencia, está 
o exento de pena o tiene responsabilidad atenuada. 

Un porcentaje muy alto de accidentes de tránsito con pérdida de 
vidas se debe al total estado de embriaguez de quienes conducen su ve- 
hículo. Después todo queda reducido a reparar los daños ocasionados 
y a indemnizar a los familiares de las víctimas, pero el conducir en es- 
tado de embriaguez, no constituye delito en nuestro medio. En este sen- 
tido los peruanos somos casi una excepción en el mundo. 

Sabemos que en muchos países europeos las leyes son bastante es- 
trictas. Quien celebra una reunión en su casa, debe cuidarse de que sus 
invitados al despedirse no se hallen embriagados; si lo están, el dueño 
de casa, si no está impedido por alguna razón para llevarlos a su do- 
micilio los envía en taxi, y el vehículo del invitado se queda. La razón 
de estas precauciones está en que de suceder un accidente es el dueño 
de casa quien paga las consecuencias penales; por supuesto que el em- 
briagado también sufre el rigor de la ley. 

El 10% de nuestra población penal está acusada de delitos contra 
la vida, el cuerpo y la salud; es muy frecuente que el victimario, gene- 
ralmente de muy modesta condición socio-cultural, presente un alegato 
de embriaguez para atenuar su responsabilidad. Lo curioso es que apar- 
te del alcohol se encuentra a menudo viejos o recientes rencores entre 
el reo y su víctima. Y surge entonces el problema para los jueces y Para 
el perito, de si el acusado se embriagó para cometer el crimen o, Si real- 
mente al comenzar a beber, el hombre no tenía intención homicida. Pe- 
ro concretando el problema al estado de embriaguez, lo frecuente es 
que no hava en el expediente elementos de juicio científico, como un 
dosaje etílico en sangre o un certificado médico que testifique clínica- 
mente un estado de alcoholismo. La evaluación del estado de intoxica- 
ción etílica queda entonces sujeta a las referencias del mismo Br 
pado, o de testigos, o de la policía, que cita en su parte que el indivi- 
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duo tenía “aliento alcohólico”; o que, cometido el hecho, se le encontró 
en su casa totalmente dormido y sin recordar absolutamente nada del 
hecho criminal. Tanto la embriaguez, como el sueño profundo y la am- 
nesia son fenómenos fáciles de simular si el individuo, cometido el he- 
cho, ingiere unas cuantas copas de licor. 

A partir de que en ciertos textos de psiquiatría y de medicina legal 
hallamos tablas de alcoholemia, hay que tener presente que esa tabla 
no está estandarizada para nuestro medio y que, si bien para el extran- 
jero, más de un gramo de alcohol en sangre implica perturbación de 
las funciones mentales aún no sabemos qué es lo realmente le sucede 
al hombre (1) de nuestro medio con esa misma dosis. 

En suma, que la legislación sobre el uso del alcohol en nuestro 
país, adolece de serias deficiencias que deben ser superadas. En rigor, 
partiendo del supuesto de que el individuo ingiere alcohol a sabiendas 
de que va a sufrir sus estragos y enterado de que en nuestro Código Pe- 
nal encontrará atenuante a su conducta criminal, el estar embriagado 
durante un accidente o un evento delictuoso debería ser considerado 
como un agravante y no como un atenuante. 

También parece necesaria una mayor precisión en nuestra termino- 
logía jurídica en lo referente a los delitos contra el patrimonio y contra 
el honor sexual; por ambos delitos, sumados, se halla detenida el 70% 
de nuestra población penal. Un estudio realizado por el Instituto de 
Criminología del desaparecido Ministerio de Justicia, en 1966, reveló 
que el 39% de los detenidos por delitos contra el patrimonio (compren- 
de robo, abigeato, apropiación, estafa, etc.), no tenía su delito tipifi- 
cado. Lo mismo se halló en los recluídos por delitos contra el honor 
sexual (que comprende violación, seducción, estupro, contra el pudor, 
etc.'; el 23% de este grupo también carecía de una tifipicación de su 
delito. Hacemos presente que el grupo de trabajo contaba con el ase- 
soramiento de un abogado penalista. Tal vez las cifras que acabamos 
de citar sean más exactas cuando en nuestro medio encontremos solu- 
ción al fundamental problema penitenciario de tener separados a los 
reclusos sentenciados “de los inculpados. 

Un cierto porcentaje de delitos contra el honor sexual podría evi- 
tarse si en nuestro medio se estableciese una permanente información 
sobre el particular. Mucha gente ignora que la relación sexual con una 
menor de 16 años, con una deficiencia mental (imbécil o idiota), o con 
una enferma mental, constituyen delitos que son penados con carcele- 
ría no menor de dos años. 

A diferencia del Poder Ejecutivo que se halla en permanente con- 
tacto con la ciudadanía, atento a la solución de los problemas sanitarios 
educacionales, de desarrollo de la comunidad, etc., el Poder Judicial de- 
sempeña un papel demasiado pasivo y obsoleto en esta época de inten- 
so dinamismo social. Esa actitud debe cambiar radicalmente, y 1 ro- 
fesionales que actúan en el campo del Derecho, no a dl mm el 
que el ciudadano cometa una infracción para juzgarlo, sino que deben 
comprender que están obligados a hacer también compañas, tanto de* 
prevención del delito, como de divulgación de derechos, y también de- 


(1) Exceptuando a los alcohólicos crónicos, con esti : 
lógicos y mentales. tigmas degenerativos neuro- 
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beres de nuestro ciudadano; de esta manera, es probable que se eviten 
muchos sucesos aciagos y también que se detengan abusos. 

La intromisión de la ley en el campo psiquiátrico, es un problema 
que debe ser definitivamente solucionado y a la mayor brevedad. Si la 
ley acepta que, quien cometió un delito en estado de anormalidad men- 
tal indiscutible, debe ser internado en el hospital para su curación, es 
el psiquiatra, y no el Tribunal ni el abogado, quien debe decidir sobre 
el lugar del hospital en que debe estar el enfermo, y sobre el método 
a emplear para su recuperación. En todo el mundo civilizado una par- 
te importante de la terapia, consiste en poner al paciente en contacto 
con su ambiente familiar; pero para el pobre enfermo que depende 
del Poder Judicial, estos recursos le están vedados; si el psiquiatra 
cree conveniente usarlos, debe solicitar humildemente la anuencia del 
Tribunal; y si lo hace obedeciendo al imperativo de su conciencia pro- 
fesional, corre el riesgo, como lo hemos visto dos veces en este año, 
de ser perseguido de oficio. El rigor de la ley ha destrozado muchas vi. 
das en el Perú; quien quiera comprobarlo, previo permiso de la Direc- 
ción, puede visitar los distintos pabellones de hombres y mujeres del 
Hospital “Larco Herrera”; y quien lo haga, no se sorprenda de encon- 
trar que hay hombres y mujeres con más de treinta años de interna- 
miento, que viven, pero no existen, porque la ley les destruyó la exis- 
tencia. 

El caso del hombre “legalmente sano”, pero en realidad médica- 
mente loco, lo hemos visto revivir en estos. días, como hace más de 
cuatro siglos, en la peregirna acusación de un Fiscal que ha solicitado 
la pena de muerte para un hombre muy humilde, enfermo de esquizo- 
frenia crónica, que mató a balazos a un Oficial de Policía. En pleno si- 
glo veinte, en el Perú, parece que las peritaciones psiquiátricas están de- 
más. La locura del acusado debe ser como la quería Lord Hale por 1650: 
“Total”; “Ostensible” con profunda desorganización del pensar, anula- 
ción de la memoria, agitación psicomotriz; pérdida del control sobre 
los esfínteres vesical y rectal, etc., para que el Tribunal y los señores 
abogados acepten la enfermedad mental del reo. En tales condiciones 
basta llamar a cualquier persona para que certifique la enfermedad 
pues, para diagnosticar un caso así no se requiere ser psiquiatra. 

Ya lo dijo nada menos que Bleuler en su tratado sobre la Demen- 
cia Precoz: “Vemos un completo deterioro emocional en personas qué 
piensan tan bien, tan lógicamente, que pueden convencer de su salud 
mental, no sólo a los jueces, sino hasta muchos psiquiatras” (Pág. 378). 

Quedan por formular otras sugerencias, pero para terminar, sólo 
mencionaré una: es la relativa a la explosión demográfica y a las mi- 
graciones internas, que tienen implicaciones geopolíticas muy importan- 
tes pero también psiquiátricas y legales; como médico sólo me incumbe 
el puramente humano, se trata del individuo o del grupo. Sean cuales 
fueren los argumentos religiosos, morales, legales o políticos, acerca de 
la conveniencia o no de regular el crecimiento de la población humana, 
el ser que fue creado a imagen y semejanza de Dios, no tendrá 'proble- 
mas de subsistencia sobre la tierra, el día que el derecho a no morir 
de hambre, como dice Drapkin, quede incorporado efectiva y realmente 
a la declaración universal de los Derechos del Hombre. 
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PSIQUIATRIA FOLKLORICA 
Carlos Alberto Seguín 


Si, tratando de comprender la evolución de la Psiquiatría de nues- 
tro siglo, comparamos las publicaciones más representativas a lo largo 
de sus décadas, veremos un cambio de énfasis y una ampliación de pun- 
tos de vista que no deben escapar a nuestra atención. Podemos decir, 
sintetizando, que, partiendo de consideraciones casi exclusivamente in- 
dividualistas, la psiquiatría se ha ido moviendo hacia el estudio de la 
patología del hombre en su relación con su mundo, abarcando círculos 
más y más amplios. 

Un aspecto de esa tendencia ha sido la colaboración, cada vez más 
palpable y necesaria, de la psiquiatría con las otras “ciencias de la con- 
ducta”. Los psiquiatras hemos venido cooperando siempre en mayor me- 
dida, no solamente con nuestros aliados naturales, los psicólogos, sino 
con los antropólogos, los sociólogos, ecólogos, economistas, etc. 

Dos campos se han destacado últimamente como de gran interés 
para los investigadores: la psiquiatría social y la psiquiatría transcul- 
tural. La primera, tratando de comprender y analizar la compleja red 
de interrelaciones del grupo humano —de la familia a la sociedad— 
y la segunda en su intento de establecer nexos entre los fenómenos de 
cada cultura y los cuadros psicopatológicos que en ellas aparecen y de 
compararlos entre sí. 

Mucho se ha hecho, por supuesto, en ambos casos, pero, curiosa- 
mente, se ha descuidado un aspecto que creo muy importante: el de la 
Psiquiatría Folklórica. 

He tratado de definir la Psiquiatría Folklórica como el estudio de 
las ideas, creencias y practicas que se refieren a los cuadros psiquiá- 
tricos y sus modos de tratamiento mantenidas, por tradición popular, 
en cada cultura. 


Debemos distinguir, ante todo, la Psiquiatría Folklórica de la que 
ha sido llamada etnopsiquiatría. 


Ellenberger (1) describe la etnopsiquiatría como “el estudio de la 
enfermedad mental en función de los grupos culturales o étnicos a 10S 


1 
que la persona enferma pertenece” Ellenberger diferencia la etnopst 
quiatría de: 


“1, —La psicología de los pueblos que, como Mirollo (1958) ha mos- 
trado, es una de las ramas de la sociología descriptiva; 


2.—La antropología cultural, que puede ser considerada como una 
rama de la Etnología... 


(1) A H.F. en Encyclopedie Médico-Chirurgicale, Psychiatrie, Tomo 
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» 


y q 


3.—La psiquiatría social, es decir, el estudio de las enfermedades 
mentales en función del grupo social (no étnico) al cual los enfermos 


pertenecen”. 


La Etnopsiquiatría, tiene que ver, pues, con los grupos étnicos en 
su ambiente cultural propio y, por eso, debemos diferenciarla netamen- 
te de la Psiquiatría Folklórica, que se refiere a las prácticas y creencias 
folklóricas, mantenidas en cualquier cultura. 

Por otro lado distinguiremos también la psiquiatría folklórica del 
amplio mundo del “charlatán” en todas sus formas. Esta distinción no 
es, sin embargo, muy precisa: la Psiquiatría Folklórica, unida históri- 
camente a las tradiciones culturales de cada sociedad, mantiene rela- 
ciones con las prácticas de los charlatanes populares, que están, espe- 
cialmente en los países infradesarrollados, ligados con la psiquiatría 
folklórica de su pueblo y su región cultural. 

La Psiquiatría Folklórica —debemos recalcarlo— existe en el pre- 
sente; participa de las tradiciones de la cultura en la que actúa y crece, 
mostrando, característicamente, las diferentes influencias que esas tra- 
diciones han sufrido a través de la historia, lo que da su sabor parti- 
cular y único. a . 

Como muy pronto lo veremos, es en los países infra-desarrollados 
donde la Psiquiatría Folklórica ofrece el mayor interés. En Lima, en el 
Instituto de Psiquiatría Social primero y actualmente en el Instituto 
Peruano de Estudios Socio-Psiquiátricos, trabajamos en diferentes pro- 
vectos de investigación relacionados con ese tema y tengo la convicción, 
afirmada cada día más, de que el estudio de ese rico material es fuen- 
te de datos incomparables. Trataré, en esta comunicación, de esquema- 
tizar un programa preliminar de trabajo y algunos de los primeros ha- 


llazgos. . 

Son muchos los aspectos de la Psiquiatría Folklórica que deben en- 
cararse si se quiere hacer de ella lo que está destinada a ser: o 
pítulo importantísimo de la Psiquiatría General. He aquí los principales: 


1.—Historia de la Psiquiatría Folklórica; ! 
2.—Relaciones entre la Psiquiatría Folklórica y la Antropología cul- 


tural; ) 
.—Psiquiatría Folklórica y Sociología; > 
—Patogenia y etiología en Psiquiatria Folklórica; 
.—Psiquiatría Folklórica y Nosografía: ) Ed 
.—Psiquiatría Transcultural y Psiquiatria Folklórica. ' 


YU au 


1.—Historia de la Psiquiatría Folklórica 


Dos aspectos de este tema deben ser estudiados a 
a.—La historia de la Psiquiatría Folklórica, en general A de me Ta, 
ria de la Psiquiatría Folkiórica en cada ambiente cultura a E = e 
evolución de las ideas, ia ye E RN en relación con los € 
iquiátri sociedad definida. " 

did E ds 006 tipo de investigaciones es el aus oe 
en el Instituto, conducido por el Dr. Max pla, la Lite a fura peruana, 
historia de la Psiquiatría Folklórica a través de la liter 


desde los cronistas hasta hoy. 
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2.—Psiquiatría Folklórica y Antropología Cultural 


Creo que no es necesario poner énfasis en las relaciones entre la 
Psiquiatría Folklórica y la Antropología Cultural. Para comprender el 
significado de los diferentes aspectos de la primera, debemos, ante todo, 
conocer la cultura misma a la que pertenece. 

Nuestra patria es ideal para este tipo de investigaciones. La Cos- 
ta, la Sierra y la Selva, con su infinita variedad de realidades antropo- 
lógicas y culturales, se ofrecen como un campo fertilísimo. Como un 
ejemplo puedo citar los estudios realizados por nuestro Instituto en cola- 
boración entre antropólogos y psiquiatras en localidades de nuestro terri- 
torio en las cuales el ““curanderismo” en algunas variedades especiales, 
campea, estudios que han sido, en parte, publicados y comunicados a va- 
rios Congresos Internacionales. Ñ 

Otro aspecto lleno de perspectivas es el que se refiere al estudio, 
también psiquiátrico-antropológico, del uso en Psiquiatría Folklórica de 
plantas con acción psicótropa en diferentes ambientes culturales, estu- 
dio que también hemos comenzado y al que volveré a referirme. 


3.—La Sociología y la Psiquiatría Folklórica 


Igualmente llena de interés es la colaboración de la Psiquiatría Fol- 
klórica con la Sociología. El curandero, “brujo”, “curioso” etc., es, por 
supuesto, una institución social, en estrecha relación cón la realidad 
del ambiente humano en el que se desarrolla. Cumple un papel en la 
comunidad y la descripción de ese rol social, de las maneras cómo in- 
fluye en el grupo humano y las reacciones de éste constituyen un desafío 
para el investigador. 

Nuestros primeros pasos en este camino nos han ofrecido también 
una gran riqueza de hallazgos y mos han abierto vastos horizontes, NO 
solamente en la interpretación de fenómenos sociológicos, sino también 
acerca de los fundamentos de algunas técnicas o procedimientos de la 
psiquiatría misma, como lo muestran los primeros resultados del estu- 
dio llevado a cabo sobre el tratamiento del alcoholismo crónico en uno 
de esos ambientes. 

Creo interesante citar, a este respecto, las líneas de investigación tra- 
zadas a consecuencia de sus primeros estudios por el Dr. Mario Chiappe 
acerca de la evolución y el cambio de las ideas y prácticas de la psiquia- 
tría folklórica si se les sigue a lo largo del camino de difusión de la 


cultura misma, de sus variantes regionales y del grado en que va sien- 
do influída por la “occidentalización”. 


No quiero entrar en detalles puesto que el Dr. Chiappe mismo se 
ocupará de este tema. 


4.—La patogenia y la etiología psiquiá , 
t de 
la Psiquiatría Folklórica. a 


Las ideas populares acerca de la patogenia y la etiología de los cua- 
dros psiquiátricos son otro venero de inmensas posibilidades. Las in- 
vestigaciones que se realizan, siempre en estrecha colaboración con so- 
ciólogos y antropólogos, ofrecen temas inagotables y casi vírgenes. 
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5.—Nosografía y Psiquiatría Folklórica 


La clasificación folklórica de los cuadros psiquiátricos es otro fas- 
cinador capítulo. Los practicantes de la psiquiatría popular y el pueblo 
mismo tienen ideas muy definidas al respecto. Bien conocidas son, por 
ejemplo, aquellas que diferencian las enfermedades en “enfermedades de 
Dios” y el “daño”. Las primeras son ocasionadas por causas naturales y 
pueden ser curadas por los “doctores” en los hospitales; el segundo, el 
daño, se debe, por el contrario, a fuerzas sobrenaturales sobre las que 
los doctores no tienen ningún poder y que merecen el tratamiento de 
los curanderos nativos. 

Las bases “teóricas” en las que ese intento nosográfico se apoya son, 
por supuesto, interesantísimas y pueden dar origen a una comprensión 
más amplia y profunda, no solamente de las costumbres de una comuni- 


dad, sino del espíritu y la historia misma de cultura. 
5.—La terapéutica desde el punto de vista de la Psiquiatría Folklórica 


En este breve resumen que he emprendido quiero solamente citar 
los dos aspectos principales que el estudio de la terapéutica en Psiquia- 
tría Folklórica ofrece: a.—El acto curativo mismo y b.—Las drogas y 
plantas en él usadas. 

El acto curativo —variable, en 
consideraciones y propósitos investig 
te todo, su estudio, junto con los otros factores culturales y sociales, es 
de extraodinaria importancia puesto que nos permite comprender, no 
solamente su relación con las creencias religiosas y mágicas en cada ca- 
so, sino las características culturales. Así, por ejemplo, ha sido intere- 
sante observar cómo todos estos fenómenos se relacionan, si los segui- 
mos desde la Selva peruana hasta la Costa. Sus cambios son claramente 
influídos por los factores de interrelación cultural, por la migración de 
las culturas y por todos los elemenios que la historia de los pueblos re- 
sistra. Un interesante ejemplo nos lo ofrece la influencia de la religión 
católica sobre las prácticas de los curanderos nativos, que han conse- 
guido una curiosa combinación de rituales mágicos con elementos reli- 


giosos. Lo vemos, así, usar imágenes de santos, oraciones, cantos y ple- 


garias religiosas mezclados con maniobras de la más cruda magia. Tie- 


nen, por ejemplo, como patrón a San Cipriano, cuya imagen está pre- 
sente en sus “altares” y al que invocan constantemente. 


cada caso— se presta a una scrie de 
ativos a la cual más importantes. An- 


6.—Plantas y drogas en la Psiquiatría Folklórica 


a por su importancia, especialmen- 
usan corrientemente en 
piedades psicótropas Y 


Párrafo aparte merece este tem : 
te en nuestra patria. Los curanderos y brujos 
sus prácticas diversas plantas y drogas con prople 
creo que el estudio a ellas dirigido ofrece perspectivas 1 a 
siquiera holladas. Todos conocemos los trabajos realizados con € bid 
huasca y, en nuestras investigaciones, figura constantemente el Sam E 
dro (Trichocereus Pachanoi) que contiene mescalina. El Dr. Mario Chtz 


: : . SEE 
ppe, en un primer acercamiento, ha podido registrar no EA 
gran variedad de “ayahuascas”, sino un enorme número de otras, ca 
; idental. La investigación Y 


tas usadas y no conocidas por la ciencia occl 
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lacionada con el uso de estas plantas nos ofrece, no solamente oportu- 
nidades inmensas para psiquiatras, psicólogos, sociólogos, farmacólogos, 
bio-químicos y médicos en general, sino para estudiar la estrecha interre- 
lación que existe entre la acción farmacológica de las drogas y los fac- 
tores socio-culturales en los que ella se presenta. El Instituto ha propl- 
ciado estos trabajos que están dando sus primeros resultados en ma- 
nos tan hábiles como las del Dr. Oscar Ríos, las Profesoras Marlene 
Dobkin y Jeannette Siskin y el Dr. Mario Chiappe. 


7.—Psiquiatría Trans-cultural o Comparativa y Psiquiátria Folklórica 


Otro aspecto que debe enfocarse es el de la comparación entre las 
prácticas y creencias de la Psiquiatría Folklórica en diferentes cultu- 
ras. En nuestro país esa comparación creo que es necesaria y fructífera. 
Cada región, cada comunidad casi, presenta características especiales 
que, como dijera, reflejan toda su historia. Su estudio paralelo sería, 
pues, de indudable valor para todas las ciencias humanas. 

Extender esta comparación a los demás países latinoamericanos es 
otro deber y otra posibilidad. Si bien existen similaridades entre ellos, 
existen también grandes diferencias cuyo estudio nos puede iluminar 
más de un campo de la psiquiatría. 

Ese estudio comparativo puede, y debe, extenderse a las diversas 
culturas y especialmente a aquellas de los países de otros continentes 
que se encuentran en condiciones similares al nuestro. 


La importancia de la Psiquiatría Folklórica 


Creo que la Psiquiatría Folklórica constituye un capítulo descuida- 
do en el campo de la psiquiatría moderna. La tendencia cada vez más 
acentuada a hacer “científica” a nuestra especialidad ha llevado a una 
actitud de rechazo y desprecio para toda investigación que no sea hecha 
en el laboratorio o que no se preste al manejo estadístico de datos y al 
experimento. Las ideas y las prácticas de grupos humanos “inciviliza- 
dos” no solamente no se han tomado en debida consideración, sino que 
se han considerado como resabios de un pasado primitivo y no cientí- 
fico, que deberían olvidarse lo más pronto posible ll 

Sin embargo, si miramos este asunto desde un punto de vista dife- 
rente, comprenderemos que la Psiquiatría Folklórica, así co las ma- 
nifestaciones del arte y de la medicina folklórica, s: í e to de 
formas culturales profundas e importantes y llev: gente Mo e + 
queza de significados y posibilidades ) o a 

Creo que, refiriéndome a la psiqui 
rica constituye una síntesis de la psig 
social, ambas centro hoy del interés 


énfasis ha ido desplazándose desde los prob] indivi 
2 R > 'Ñ ema 
erupo y de éste a la sociedad, la P , mas individuales a los del 


siquiatría Folklóric las 
e . e e e. y -- e pos class a 
bases para la investigación de sus Propias raíces culturales y antropo- 


lógicas, en las que cualquier estudio de esa clase debe ser asentado 
Por otra parte, la tendencia a la colaboración entre la psiquiatría y 
la sociología, la antropología y todas las ciencias del hombre encuentra 


en la Psiquiatría Folklórica un campo realm lo 1 
ente fé 
para desarrollarse. értil, acaso el mejor, 
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Desde el punto de vista de nuestra especialidad, me atrevo a decir 
hoy, luego de muchos años de experiencia, que tenemos mucho que 
aprender de nuestros “colegas” los “curanderos nativos”, los “bruios” y 
“Sanadores”. Tenemos mucho que aprender, no solamente en cuanto a 
farmacoterapia: el uso de plantas y drogas psicótropas, sino en un cam- 
po que la psiquiatría está “descubriendo” en nuestros días: nuestra di- 
námica grupal, nuestra psicoterapia de grupo, nuestra terapéutica fami- 
liar, así como el manejo de problemas sociales y comunales. Son no- 
vedades para nosotros y ellos los manejan desde siempre con una ha- 
bilidad envidiable. 

De todo ésto se deriva la necesidad, sobre la que he insistido mu- 
chas veces —y sobre la que no me cansaré de insistir— de incluir en todos 
los libros de texto de Psiquiatría un extenso capítulo sobre Psiquiatría 
Folklórica. Este capítulo es importante en los países de avanzada civi- 
lización, ya que aún en los más desarrollados existen manifestaciones de 
psiquiatría folklórica, pero, por supuesto, es realmente urgente para los 
llamados “en desarrollo” donde el psiquiatra joven, perfectamente pre- 
parado acerca de los últimos hallazgos en las teorías bioquímicas O ci- 
bernéticas de nuestra ciencia, se halla perdido al enfrentar sus activida- 
des diarias. Vemos a nuestros residentes, quizás al día en procedimien- 
tos de diagnóstico y terapéutica de la psiquiatría “moderna”, completa- 
mente ignorantes sobre lo que van a hallar diariamente en su propio 
país, especialmente cuando deben ir al interior. 

Esta realidad es trágica en nuestros países latinoamericanos, en los 
que se destaca la desigualdad entre necesidades y recursos en psiquia- 
tría. Consideremos, no solamente el presente, sino el futuro y compren- 
deremos que, con la extensión de la asistencia, se hace indispensable 
un conocimiento de las características sociológicas y antropológicas de 
nuestros pueblos en su relación con la práctica de la psiquiatría. de 

Quiero, pues, insistir: ha llegado el nta] en ye an pue a 
ignorarse ni postergarse la Psiquiatría Fo ado y en el paa e 1 los 
pensable su enseñanza en todas las Universidades, especialmente a 10S 


residentes, que serán los psiquiatras del mañana. 


Palabras finales 

En nuestra especialidad, como en cualquier otro campo de la acti- 
vidad, no existe una sola manera de apt ender ni un solo camino para ha- 
cerlo. La conducta humana sólo puede estudiarse si se toman a con- 
sideración todas las posibilidades de acercamiento que se co or 
Acaso la verdadera sabiduría Se conserva en las viejas tradiciones de 
la humanidad, que debemos redescubrir una y otra vez en ne especie 
de Renacimiento que puede revitalizar nuestro mundo y ofrecernos 
nuevas perspectivas. 
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Jueves 30 de Octubre 
SESION PLENARIA 


ENSEÑANZA DE LA PSIQUIATRIA 


Mesa Directiva 


Presidente: Dr. Humberto Rotondo 

Vice-Presidente: Dr. Alfredo Saavedra 

Secretario: Dr. Carlos Bambarén Vigil 

Pro-Secretario: Dr. Gustavo Vásquez Caicedo 

9.00 a.m. l.— “Objetivos de la enseñanza y motivaciones del apren- 
dizaje”. 


Ponente: Dr. Manuel Zambrano. 


9.40 a.m. 2.— “Metodología de la enseñanza y técnica del apren- 
dizaje”. 
Ponente: Dr. Oscar Valdivia Ponce. 
10.20 a.m. 3.— “Contenido de la enseñanza y curriculum académi- 
” 
co”. ó 


Ponente: Dr. Carlos Neuenschwander Landa. 


11.00 a.m. Refrigerio. 
11.20 a.m. 4.— “Estado actual de la enseñanza de la psiquiatría en 
el Perú”. 


Ponente: Dr. Rubén Ríos Carrasco. 
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OBJETIVOS DE LA ENSEÑANZA Y MOTIVACIONES DEL * 
APRENDIZAJE 


M. Zambrano * 


En el panorama histórico de la Psiquiatría peruana (63) el nom- 
bramiento por el Gobierno Central en 1916 de Hermilio VALDIZAN co- 
mo Catedrático Principal Interino de Enfermedades Mentales y Nervio- 
sas marca el comienzo oficial de la enseñanza de esta disciplina en la 
Facultad de Medicina de San Marcos. Prontamente Valdizán delega en 
KRUNDIECK la enseñanza de la Neurología, posiblemente, en un inten- 
to de darle la real autonomía a la ciencia psiquiátrica. La prematura 
desaparición de Valdizár no permite culminar este anhelo. A partir de ; 
entonces, tal vez por tradición y a manera de los modelos europeos de 
ese entonces, estas dos disciplinas continuaron juntas formando así el 
llamado Departamento de Neuro-Psiquiatría y constituyendo el esque- 
ma de enseñanza en un contrapunto de especialidades que limitaba los 
objetivos propios de cada rama. La misma ubicación de ambas cátedras 
en el último año de estudios implicaba los fimes que perseguía (55, 
56, 62, 65). Esta tendencia departamental se mantiene a través del 
tiempo y aún influye en los programas médicos de las nuevas Faculta- 
des e, inclusive, en la misma San Marcos. 

Sin embargo, San Fernando con la creación del Departamento de 
Ciencias Psicológicas en un momento especial de la enseñanza médica 
en el Perú, adoptó durante unos pocos años la docencia a todos los ni- 
veles del pre-grado, cumpliendo así con las recomendaciones de Con- 
egresos Psiquiátricos, Seminarios de Educación Médica y de Enseñanza 
de la Psiquiatría y la Salud Mental (37, 45, 56, 57, 62, 68, 70). 

Creemos que este período de la Psiquiatría en su aspecto docente 
no ha sido aún suficientemente evaluado en el sentido del aporte en la 
preparación del llamado médico general. Esta experiencia de Carlos Al- 
berto Seguín significó, pensamos, un nuevo enfoque en la enseñanza de , 
la Psiquiatría (56, 57). 

En las otras Facultades, la de Ica, fácilmente, elaboró un programa 
semejante desde el comienzo de su funcionamiento. 

Cayetano Heredia mantuvo desde su fundación el tradicional De- 
partamento de Neuro-Psiquiatría y enseñanza psicológica a diferentes 
niveles, pero a tenor de la actual Ley Universitaria ha formado un De- 
partamento independiente. Va 

La Facultad de Medicina de Trujillo logró después de muchas VICi- 
situdes hace poco más de un año el Departamento de Psiquiatría y Cien- 


* Profesor Contratado de Psiquiatría - ' 
Ex-Jefe del Departamento de Psiquiatría y Ciencias Afines 
(Universidad Nacional de Trujillo, Perú). 
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cias Afines, pero a la aplicación de la ya mencionada Ley Universita- 
ria ha quedado la Psiquiatría refundida dentro del Departamento de 
Filosotía y con la única posibilidad de reubicarse en el Departamento 
de Ciencias Clínicas, pese a existir uno de Psicología. 

En las Facultades de Arequipa, Cajamarca y Villarreal el trabajo 
psiquiátrico se hace en unión de las ciencias neurológicas. 

Los avances de la Psiquiatría, entendiéndose ésta en su amplia acep- 
ción de ciencias psicológicas y de la conducta, ha ampliado sus límites 
y hoy es casi imposible concebirla sin la concurrencia de las Ciencias 
Sociales y la Medicina Preventiva (4, 8, 12, 19, 33, 42). Los diferentes 
Seminarios de Educación Médica y los particulares de la Enseñanza de 
la Psiquiatría así lo postulan. 

Por este criterio ha sido fundamental, para trazar los objetivos de 
la enseñanza de la Psiquiatría, delimitar el tipo de médico que un país 
necesita porque ninguno puede ser veraz mientras no se sepa a quiénes 
va dirigido y a quiénes los van a ejecutar. 

Este aspecto ha sido tratado en diferentes Seminarios de Educa- 
ción Médica y aplicados a los de Psiquiatría y Salud Mental. En estas 
reuniones se ha llegado a establecer un verdadero cuerpo de doctrina. 
Su aplicación entre nosotros apenas si se vislumbra debido, de un lado 
a la falta de recursos humanos y materiales y, de otro que son modes- 
tos los cambios de actitudes, curricula y sillabi. 

La V Conferencia de Facultades de Medicina de América Latina 
reunida en Lima, el Seminario de Educación Médica organizado por la 
Universidad Peruana Cayetano Heredia y la Revisión Curricular de la 
Facultad de Medicina de Trujillo, para no citar sino tres de los últimos 
eventos de este carácter, coinciden a través de sus Relatos Finales, que 
el médico conjuntamente con una “preparación científica de alto nivel” 
(22) o “base científica universal” tenga los adecuados conocimientos 
sobre la “realidad nacional con una profunda motivación y emociones 
sociales”. En otros palabras “el médico latinoamericano débe estar ca- 
pacitado para abordar y resolver con criterio científico las situaciones 
epidemiológicas que la sociedad en que vive le plantea, entendiéndose 
por epidemiología la interacción de factores biológicos, sociales (psico- 
lógicos) y culturales en un contexto geográfico y ecológico determina- 
do” (48). 

. La medicina de los países en vías de desarrollo, necesita de un mé- 
dico especial porque generalmente cada grupo cultural dentro de la 
población responde en forma distinta al impacto de la enfermedad” 
(28). Por eso Silvia Bermann enfatiza en la necesidad de los estudios 
epidemiológicos transculturales con metodología propia (6, 7, 39) y 
de esta manera, pensamos, podríamos adecuar mejor nuestros. objeti- 
vos de la enseñanza psiquiátrica en las diferentes Escuelas de Medicina. 


Hasta hace muy poco hemos enseñado medicina bajo un mal cal- 
co de tendencias que han tenido éxito en “condiciones sociales comple- 
tamente distintas sin tener en cuenta las necesidades reales de la po- 
blación a las cuales el médico recién egresado debe atender” (30). La 
influencia de la enseñanza en las culturas foráneas nos ha llevado a Un 
optimismo exagerado o a cometer errores irreparables en nuestros dis- 
centes. Muchas veces sólo hemos preparado médicos a expensas de una 
actitud científica (9, 11, 12) que ha devenido en un médico individua- 
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lista (15). La voz de alerta a esta problemática ha sido dada desde ha- 
ce tiempo por Delgado (16, 17, 18), Rotondo (51), Seguín (51) entre 
otros, en el país. 

Dentro de este panorama ha sido difícil ubicar los objetivos de la 
enseñanza de la Psiquiatría, pues, mientras los departamentos los fija- 
ban ora con el concepto de especialidad, ora modelados de acuerdo a la 
tendencia más reciente, pero muchas veces en conflicto con los propios 
de la Facultad y aún de la Universidad misma. Es hasta hace muy poco 
que se han comenzado a trazar los objetivos de las Facultades de Me- 
dicina. San Marcos los precisa muy bien, recién en 1962, con la “De- 
claración de Principios” de la Comisión que presidió Guzmán Barrón. 
Muchos años hemos trabajado sin fijar rumbos y solamente llevados 
por conceptos tradicionales que por obsoletos son inoperantes en su va- 
ga e imprecisa enunciación. Un ejemplo a este respecto, ha sido la Fa- 
cultad de Medicina de Trujillo, que en las postrimerías del año pasado 
y los primeros meses del presente se abocó a una revisión curricular 
encontrándose que los objetivos de la Facultad no estaban enunciados 
después de 10 años de funcionamiento. Creemos que una revisión o 
cualquier otra actividad de este tipo debe hacerse periódicamente pa- 
ra revisar, puntualizar o modificar objetivos, pensum, curriculum y 
sillabus. 

En estos momentos y de acuerdo a la Ley Universitaria en vigencia, 
en sus considerandos generales se tipifica los alcances de los estudios 
superiores adecuándoselos a la proyección social y al desarrollo econó- 
mico y regional. 

En resumen, los objetivos de la enseñanza de la Psiquiatría deben 
tener en cuenta los propios de la Facultad y los generales de la Univer- 
sidad. Desgraciadamente nuestra información sobre la llamada realidad 
nacional es aún insuficiente. Carecemos de marcos referenciales apro- 
piados y comprobados. Nuestro trabajo sigue siendo aún intuitivo. He- 
mos aceptado con este criterio que en un país en vía de desarrollo co- 
mo lo es el Perú son tres los problemas fundamentales: las infecciones, 
la desnutrición y la salud mental. Asimismo, se ha establecido priori- 
dades dentro de esta problemática. En la actualidad se da énfasis a la 
desnutrición, especialmente en la niñez, en comparación a los países de- 
sarrollados e industrializados en que la Salud Mental ocupa el primer 
lugar. 

Tal vez si entendida la salud como una totalidad no sea tan tajan- 
te esta división y mucho menos estas prioridades porque la salud no 
tiene límites y el “objetivo del estudio de las ciencias médicas es el 
ser y su circunstancia existéncial” como muy bien dice René González 
(26) o como puntualiza Honorio Delgado al comentar que “todo pacien- 
te, cualquiera que sea la enfermedad o anormalidad que sufra, por str- 
frirla, su vida psíquica está comprometida. Semejante compromiso, 
que se agrega a la condición o alteración corporal es susceptible de 1n- 
fluir sobre ella complicándola, es la dolencia. Por lo tanto, la Psiquia- 


» 5 A ” 
tría constituye, más que una rama, un par troncal de la medicina” (16). 


Delimitados los objetivos que persigue una Escuela de Medicina 


4 EZ , a A y , eN 
en la formación del tipo de médico, llámese “básico”, “integral” o e 
neral” siguiendo a Bridge (9 10), Rotondo (52) y Gallegos (21) en ps 
muchos otros, un médico vara Latinoamérica debe egresar con un cla- 
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ro e prmiento deu de que la sociedad requiere de él, no sólo en el senti- 
do ve ide en ejercicio, sine como protesional integrante de la so 
ciedaa cura contibur v crear con ella” (4). Debe estar temprarcamen 


te prepuracdio en la Medicina Preventiva y saber utilizar los recurses 1: 
la comumdiad y cl apoye de otros profesionales no médicos. Es da a 
que los objetivos de la enseñanza médica debe facilitar no sólc ¡> ad- 
quisición de técnicas y conocimientos sino el desarrollo del :.cerior 
afán del saber. “Quede bien claro”, se dijo en la Conferencia sobre la 
enseñanza de la Psiguiatria de la Asociación de Profesores “ei Canadá 
“que proponemos la formación, durante la carrera, de 1 buen médi- 
co en un sentido contemporáneo, no de un hombre de? Renacimiento”. 
Bond precisaba en uno de los grupos de trabajo del último Seminario 
sobre Enseñanza de la Psiquiatria que hay que “enseñar menos para 
que los alumnos aprendan más; enseñar más uabilidad que conoci: 
mientos”. 

Será, pues, muy plausible planificar la enseñanza de la psiquiatría 
fijándose objetivos mediatos e inmediatus. Ideales o realizables si se 
quiere. Sin embargo, hay que tener en cuenta que un departamento. 
sección académica o cátedra psiquiátrica debe tener objetivos particu- 
lares. Una revisión de ellos es obvia después de la hecha por Seguín. en 
su libro “La Preparación Psicológica del Estudiante de Medicina” (54) 
Empero creemos de utilidad para este trabajo, puntualizar algunos as- 
pectos basándonos en la experiencia nacional y en la de países afines 

Ipar y colaboradores (29) sintetiza muy bien estos objetivos al de 
cir que al final de los cursos el estudiante debe estar adiestrado, infor- 
mado, motivado, formado. 

Este adiestramiento propuesto por Ipar, creemos, recae sobre la 
relación médico-paciente. La psiquiatria no se concibe sin una caba! 
comprensión de este aspecto, no sólo a nivel intelectivo sino primor 
dialmente, vivencial (69). 


Bridge (11) enfatiza con muy buen criterio que, entre los objeti- 
vos específicos de la enseñanza de la psiquiatría a estudiantes de medi- 
cina, está el adiestramiento en el conocimiento de la conducta humana 
para así poder resolver los problemas que suscita con un óptimo nivci 
de comunicación individual y grupal. 


Rotondo (53, 53) advierte que este adiestramiento “debe incidir en 
lo que denomina método clínico aplicado a las ciencias del comporta 
miento, en el sentido de considerar toda variable posible en una pe 
ción concreta analizada. ano 


Querol (46) preconiza que la culminación de la enseñanza de la psi- 
quiatría es el conocimiento científico de los aspectos humanos de la 
persona enferma, tuera cual fuere la dolencia o enfermedad que padez- 
ca, En otras palabras, adiestrar al alumno en el reconocimiento d la 
vida afectiva del pariente (5, 8, 14, 33, 44). di 


Para Millán (42) el adiestramiento debe tender 
actitud humenistica para cl ejercicio de la profesión y por lo tanto es 
necesario si temalizar sus actividades. Esta opinión es com artida en 
todos los nivews nrofesionales, e inclusive, es uno de los dee == 
narales de Facultad<s y Universidades, aunque su praxis no edo sE 0 
una realidad. Pero pará la Psiquiatría sí es una competencia Ea pap 


a desarrollar una 


— 164 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


cia. Millán y muchos otros recalcan que la medicina es una “profesión 
científica, técnica, asistencial y humanista”. 

Creemos, en general, que los aspectos técnicos como adiestramien- 
to no difieren de las otras materias médicas sino en el énfasis que la 
psiquiatría pone en la relación médico-paciente y en el arte de la en- 
lievista. 

En cuanto a la inlormación psiquiátrica, segundo aspecto de lo for- 
mulado por Ipar, que un alumno de inedicina debe recibir, creemos in- 
dispensable reúna cuando menos estas tres condiciones: .1.—No es in- 
lormación para un especialista en Psiquiatría. 2.—Debe ser lo menos 
parcializada a una determinada escuela y 3.—Debe iniciarse en el pri- 
mer año y continuarse a lo largo de toda la carrera. 

En la actualidad todos los profesores y educadores médicos están 
de acuerdo que en el pre-grado no se está formando especialistas sino 
que la misión es la transmisión de conocimientos básicos indispensa- 
bles que se puedan integrar en la enseñanza de la medicina como apun- %. 
la Oliveira Bastos (43) entre otros. Lin (37) piensa que ésta debe par- 
tir de la idea de que la enfermedad no procede de la química del orga- 
uismo o de la física del mismo o del tuncionamiento psíquico, sino de 
los tres factores a la vez. Es decir, pensamos nosotros, que la informa- 
sión que recibe el estudiante médico por intermedio de la psiquiatría no » 
es algo especial o extraño, sino propio y frecuente en la patología hu- 
mana v por ello está ligado íntimamente en el acontecer personal. 


Valdivia (62) enmenta que la información básica y fundamental es 
acuella que se “refiere a los problemas de la clínica y patología psiquiá- 
tricas v al conocimiento del aspecto psicológico y psicopatológico de la 
¡calidad cultural y secial del país”. Rotondo (32) considera que la in- - y 
tormación “supone Familiarizar prácticamente al futuro médico general 
¿on todos aquellos problemas a los que, quiéralo o no, salvo que los i2- 
vote a de enfrentarse en su práctica cotidiana... sin enfrentar la en- 
señanza de los trastornos menores (neurosis) y de los mayores (psico- 
sis) o entre Psiquiatría de Hospital General y de Hospital Psiquiátri- 


A AA 


” 
- “Esta información “básica v fundamental” debe ser dada sin prejui- A 
ios de escur:las psiquiátricas, consideramos como segunda condición, 
en concordancia con Mackintosh, citado por Goldenberg (25) quien 
dice que “además de impedir la creación de un frente unido en favor de 
¡a ciencia v de la humanidad, ha articultado la aceptación de la psiquia- 
wa como miembro plenamente calificado de las ciencias médicas . La 
actitud dogmática en la información, pensamos, reduce el conocimien- 
to, merma la espontaneidad y, sobre todo, crea resistencias al 9 con- 
temporizar con las adquisiciones que otras especialidades han fomen- 
tado en los alumnos. Es muy cierto que un Departamento de A 
iría debe tener su filosofía y su praxis, pero es preferible ante e ma 
no adoptar una posición ecléctica (25, 34) y por lo tanto a > Pel 
«,lamente esquemas rígidos y acabados que no permitan nt Ñ 
iebidas actualizaciones. La información psiquiátrica al es Dar 
tará predipuesta a recibir los aportes con que otras especiall 


e ectmi a problemática mental. 
contribuido al esclarecimiento de la problemática too asilo los 


, informar debe ser crítico y ana 
-a León (36) este informa : Al 
e vista que las diferentes escuelas tengan sobre el funciona 
aeento: 
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miento mental, comportamiento y personalidad dentro de un marco re- 
ferencial que comprenda las características de cada una de las etapas 


del ser humano y reconozca el papel de los factores ambientales, socia- 
les y culturales. 


La tercera condición, decíamos, es que esta información se inicie 
desde el primer año y se continúe ininterrumpidamente a través de to- 
da la carrera. Goldenberg (25) se plantea a este respecto una serie de 
interesantes interrogaciones que obligan a tener en cuenta los recursos 
humanos con que se cuenta, los medios físicos de que dispone, la acep- 
tación por los otros departamentos, las reales demandas comunitarias y 
las facilidades para resolverlas. Todas ellas hay que tenerlas en cuen- 
ta para que el ofrecimiento de información no se trunque. Roa (49) en- 
cuentra en el plan integrado de “pirámides truncadas” una fórmula pa- 
ra la enseñanza de la psiquiatría a todos los niveles del pre-grado. Lo 
importante, como acuerdo unánime, es de que el mensaje psiquiátrico 
y de Salud Mental tiene que ser repetido para una mejor incorporación 
por el estudiante (59). 

Cuánto y qué debemos enseñar, corresponde al contenido progra- 
mático y, cómo debemos enseñar es asunto de la metodología. Ambos 
aspectos son materia de sendas ponencias en este Congreso y por lo 
tanto nos limitaremos a lo expuesto en sentido de la calidad de la in- 
formación. 

Siguiendo aun con la síntesis de Ipar, el tercer punto es que el 
alumno debe estar motivado. Este aspecto lo abordaremos en la segun- 
da parte de esta comunicación al englobarlo en las “motivaciones del 
aprendizaje”. 

La cuarta y última recomendación de este autor es que el estudian- 
te al finalizar los cursos de psiquiatría debe estar formado. Entiende 
Tpar por tormación la “disciplina de trabajo”, “los caminos de la inves- 
tigación y la docencia” y “el adentrar al estudiante en el conocer y va- 
lorar al enfermo como persona e introducirlo en el conocimiento de las 
ciencias de la cultura, para ubicarlo en su realidad histórica y social” 
(29). 

Aunque todos estos aspectos son fundamentales en la formación 
del futuro médico Pichón Riviere (citado por Seguín), en la Argentina, 
Ganzarain (23, 24) en Chile, Gallegos (21) y Adis de Castro (1) en Cos- 
ta Rica, Rey (comunicación particular) en Uruguay, demostraron y de- 
muestran que la formación del estudiante de medicina implica un ám- 
bito mucho más extenso. Seguín en su libro ya citado, revisa y postula 
el significado de formación. Es Seguín, también, quien introduce en el 
Perú la modalidad de los llamados por él “Grupos de Trabajo” cuyo 
principal objetivo era la maduración psicológica del estudiante. Noso- 
tros después de la experiencia adquirida con Bridge instituímos en la 
Facultad de Medicina de Trujillo lo que llamábamos “Grupos Forma- 
tivos” y, entre otros, con el siguiente criterio: “Didáctico, en el sentido 
de vivenciar situaciones psicológicas con miras a su aplicación poste- 
rior en la práctica profesional” (69). Mientras los de Seguín se inicia- 
ban en el primer año con intención de prolongarse a lo largo de la ca- 
rrera, los nuestros comenzaban en el último año con tendencia a con: 
tinuarse al internado y al residentado. 


Adis de Castro (1) los sitúa en dos niveles. En el primer año cop 
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cl objetivo “de dar a los estudiantes oportunidad para expresar sus in- 
quietudes, problemas, temores... a la vez que se les sensibiliza a la co- 
municación interpersonal”. El segundo nivel es en el último año y con 
el objetivo de “explorar la “imagen del médico” en función de la prác- 
tica médica gencral, y en particular de las expectativas personales, los 
logros, aspiraciones y temores de cada uno de los participantes”. 

Otras Facultades Médicas aplicando las técnicas de grupo, implí- 
citamente tienden a estos mismos objetivos como sucede en Cayetano 
Heredia a través de los llamados “Grupos Didácticos”, por ejemplo. 

Aunque la formación del estudiante no es misión sólo de la psiquia- 
tría, sí por la índole de su competencia es la llamada a regir este ob- 
jetivo en una Escuela de Medicina o Universidad. Para terminar esta 
primera parte quiero citar las palabras de Gaete (20), quien refirién- 
dose a la Psiquiatría y la Psicología, dice que tienen “un importante 
papel que jugar en la formación misma del médico. Los hechos clíni- 
cos de la Psiquiatría y los datos de una Psicología Médica, por su pro- 
pia índole, obligan al alumno a una auto-observación ineludible que, 
bien dirigida, contribuye notablemente a su formación. Los problemas 
de estas disciplinas no permiten permanecer como espectador ajeno 
ante los hechos observados. Se es a menudo un observador comprome- 
tido, aunque sereno, de lo que se ve”. 

La segunda parte de este Relato se referirá a las motivaciones del 
aprendizaje, aunque creemos que estrictamente está ligado más bien a 
la metodología. Intentaremos, sin embargo, un deslinde de los aspec- 
tos generales. 

Jiménez Arango recomienda “no acelerar la formación de médicos 
a expensas de su preparación científica” (30). Aunque la mayoría de 
las Facultades de Medicina de Latinoamérica aún no cuentan con las 
disponibilidades necesarias, es notoria esta corriente; sigue siendo un 
“objetivo” primordial en muchas Escuelas Médicas de nuestros pal- 
ses. Brody (12) encuentra un hecho interesante en cuanto a las cua- 
lidades del estudiante médico, y es que se busca a aquellos con buena 
formación en ciencias físicas y biológicas y se desalienta a los intere- 
sados en ciencias sociales y de la conducta, derivándolos hacia la psi- 
cología clínica, sociología o antropología. 

Esta observación es perfectamente aplicable entre nosotros. En los 
exámenes de ingreso en el área del conocimiento se magnifica lo que 
concierne a las ciencias científico-naturales. Se predispone muy tem- 
pranamente al alumno a adoptar esta posición recalcándose que lo ob- 
jetivable y cuantificable es lo verdadero. La rigidez de este procedimien- 
to permite aparentemente aprender con seguridad hechos y realidades 
concretas. ¿La psiquiatría en los momentos actuales puede hacer este 
ofrecimiento? Pensamos que no es posible. : 

Estas dos citas, una como recomendación y la otra una realidad 
en las Escuelas de Medicina, nos plantean el primer problema de la mo- 
tivación del aprendizaje. Brody (12) comenta la diferencia que existe 
en el trato al paciente si lo encuentra en el servicio de psiquiatria o en 
uno de medicina o cirugía. En éstos, dice, “no prestan la misma aten- 
ción a los factores psicológicos que antes parecían preocuparlos ; 

Los hallazgos de Alarcón (2, 3) en el sentido del enfrentamiento a 
enfermo mental, se torna favorable después de la pasantía por los cur- 
sos psiquiátricos. 
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¿Qué pasa después? ¿Se mantiene esta actitud? 

La encuesta de Rosnati y colaboradores (50) demuestra que los pa- 
cientes psiquiátricos “incomodan” en un alto porcentaje al médico ge- 
neral. Además reconocen que sus conocimientos no son los suficiente- 
mente claros. 

Parecería, pues, que la motivación del aprendizaje durante los ci- 
clos de estudios psicológicos es buena, pero inconsistente. 

Esta inconsistencia se debería en parte a la actitud asumida por la 
mayoría de los profesores, de una Facultad de Medicina, en que las 
ciencias psicológicas son fundamentalmente aceptadas en el plano in- 
telectivo y en el cual se reconoce su trascendencia. Sin embargo, la ac- 
titud cientificista la rechaza afectivamente. Es éste de otro lado, el tipo 
de conocimiento que se le exige al alumno. 

Por lo tanto el diálogo entre profesores, se impone. 

El segundo problema de la motivación del aprendizaje está dado 
por el especial contenido de la psiquiatría misma. 

Ganzarain (24) encuentra que “la enseñanza misma de la psiquia- 
tría les resultó más dañina que beneficiosa” porque provocó en ellos 
“una introspección morbosa” que los comprometió a “ver los proble- 
mas de los pacientes relacionados con los propios”. 

Merklin y Little (41) describen el Síndrome del comienzo de en- 
trenamiento psiquiátrico en residentes de la especialidad que se da, 
también, en el estudiante de pre-grado. 

Si la enseñanza de la psiquiatría produce este impacto en el alum- 
no, la medida acertada sería canalizar positivamente esta introspec- 
ción porque como dice Escardó (19) “las nociones psicológicas no pue- 
den ser adquiridas de modo teórico, deben ser vivenciadas en cuanto 
comprometen, de necesidad, toda la personalidad del estudiante”. 

Por eso, pensamos, las tácticas activas y colectivas para el apren- 
dizaje resuelven en gran parte este problema. Kesselman (31) refuerza 
esta posibilidad al comentar que “la posibilidad de participar activa- 
mente en la tarea asistencial, moviliza los procesos de aprendizaje y fa- 
cilita la reelaboración de la elección vocacional”. o 

El tercer y último problema es la actitud del profesor. 

Un aspecto de este problema es la formación académica del docen- 


te. León (35) y Kiev (comunicación personal) insisten con muy buen 
criterio, en la creación de centros pilotos para entrenamiento psiquiá- 


trico en Latinoamérica, evitando la especialización prematura en otros ' 


países. El sentido de la recomendación va hacia la diferencia del cam- 
po psico-social en que posteriormente va a actuar, creándole un aleja- 
miento mayor de la realidad nacional y adoptando luego una actitud 
negativa que fácilmente se transmite a los alumnos. 

Otro es la actitud dominante que el afán de hacer valer lo mental 
emocional o psíquico de la medicina, ahonda aún más la dicotomía de 
lo somático y lo psíquico. Krape (33) considera un buen comienzo pa- 
ra el campo clínico por aquello que está más cercano a la medicina 
general, como son las reacciones psicofisiológicas, los trastornos de 
conducta y las neurosis. Wolff (66) propone, inclusive, que el comienzo 
de la enseñanza de la psiquiatría podría hacerse por un no-psiquiatra 


por su mejor nivel de comunicación, pero que haga hincapié en los va- 
lores emocionales y sociales. 


y 
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Asimismo, hay que crear una imagen mejor de la psiquiatría en el 
sentido de una actitud cptimista en la hipótesis de trabajo diario. Una 
buena medida es la de Kicv (32) en la escogencia de casos precoces, 
modificables y recuperables en un principio para evitar el nihilismo 
terapéutico aún persistente. , 

Manejados con tino estos tres problemas, pensamos, las motivacio- 
nes del aprendizaje serán más cunsistentes. 


CONCELUSIONES 


1.—Los objetivos de la enseñanza de la psiquiatría deben adecuarse, in- 
cluyéndolos: 


a) en los generales de la Universidad. 
b) en los particulares de las Escuelas de Medicina. 


. a 5 
2.—Entre los particulares de las Escuelas de Medicina es indispensable 
precisar el tipo o tipos de médico que un país necesita. 


3.—Los objetivos propios de la enseñanza de la psiquiatría, siguiendo 
a Ipar y colaboradores, considerarán los siguientes: 


a) adiestramiento 
b) Información 
c) motivación 

d) formación 


4.—Las motivaciones del aprendizaje para que sean consistentes com- 
prenderán lo siguiente: 


a) un cambio de actitud en la enseñanza médica que del simple 
cientificismo se dirija al complejo bio-psico-social. 

b) una adecuada canalización del impacto que produce la ense- 
ñanza de la psiquiatría por su índole misma. 

c) una actitud integradora del profesor de psiquiatría para evi- 
tar la tradicional dicotomía soma-psique. 


BIBLIOGRAFIA 


- 


.—ADIS CASTRO, G.: “Contenido programático y ubicación en el plan de es- 
tudios de la enseñanza de Psiquiatria”. 


2.—ALARCON, R.:“La enseñanza y el aprendizaje de la Psiquiatría en el Perú”. 
Revista Neuro-Psiguiatría. 30: 57/84, 1967. 


3.—ALARCON, R.: “Influencia de la enseñanza psicológica y psiquiátrica sobre 
el enfrentamiento del enfermo mental”. Rev. Psiquiátrica Pe- 
ruana. 1: 28/36, 1967. 


4.—ASOCIACION CANADIENSE DE PROFESORES DE PSIQUIATRIA. Actas de 
las Conferencias sobre la enseñanza de la Psiquiatría en la 
carrera de Medicina. Oucen's University, Kingston, Ontario. 
3-5 Oct./1965. 


— 169 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


” á .'h "a 


5.—BERDICHEZSKY, A.: “Formación médica y práctica profesional”. Fund. Mil- 
bank Memorial. 44: 175/195 - Parte 2. 


6.—BERMANN, S.: “Importancia de los estudios transculturales en Salud Mental”. 
Revista Ciencias Psicológicas y Neurológicas. 2: 334/338, 1965. 

7.—BERMANN, S.: “La Epidemiología en Latinoamérica”. Ponencia al VI Con- 
greso Latinoamericano de Psiquiatría. Publicación mimeo- 
grafiada. Bogotá 3-8 Nov./1961. 

8.—BOND, D.D.: “La enseñanza de la Psiquiatría en un plan de estudios integra- 

. dos”. Educ. Med. y Salud. 2: 157/163, 1968. 
9.—BRIDGE, E.M.: “Pedagogía Médica”. Publicación Científica N* 122, O.P.S., 


1965. 


10.—BRIDGE, E.M.: “Principios y métodos en la enseñanza de la Psiquiatría”. 
Ed. Med. y Salud. 2: 112/131, 1968. 


11.—BRIDGE, E.M.: “La enseñanza de la Psiquiatría a estudiantes de medicina”. 
Informe para el Seminario sobre Enseñanza de la Psiquia- 
tría y la Salud Mental en las Escuelas de Medicina. Lima, 
4-8 Dic./1967. 


12.—BRODY, E.B.: “Cultura, comunicación y emoción en el proceso educativo”. 
Educ. Med. y Salud. 2: 97/111, 1968. 


13.—BRODY, E.M.: “Metodologías y técnicas de enseñanza y evaluación”, Infor- 
me para el Seminario sobre Enseñanza de la Psiquiatría y 
la Salud Mental en las Escuelas de Medicina”. Lima, 4-8 
Dic./1967. 


14.—CRONICA DE 2 “La Salud Mental y la Investigación”. 18: 426/431, 
1964, 


15.—DECLARACION DE PRINCIPIOS SOBRE OBJETIVOS DE LA EDUCACION 
MEDICA. Servicio Informativo Técnico N* 239 OMS. 1961. 


16.—DELGADO, H.: “Acerca del panorama de la Psiquiatría Latinoamericana”. 
Act. Psiq. y Psiccl. de A.L. 21: 397/402, 1965. 


17.—DELGADO, H.: “La Psychiatrie et l'Hygiene Mental au Pérou”. An. 2d. 
Psych. XXXI" Année N* 8, 1936. A 

18.—DELGADO, H.: “La función del espíritu en la higiene mental”. Re Su- 
ro-Psiquiatría. 24: 263/277, 1961. Lima. evo de Neu 


19. —ESCARDO, F.: “La enseñanza de la Psicología”. Act. Psi , Psi y 
Psiq. y Psciol. de A.L. 11/ 284-292, 1961, 2 y ro de ALL. 


20.—GAETE, S.: “Formulación esquemática de un plan para la enseñ 
Psiquiatría y la Psicología en la Escuela de Medicina E E 
a de Chile”. Rev. de Ciencias Psicol. y Neurol. 5: 


21.—GALLEGOS, A.: “Delimitación y objetivos de la enseñanza de 1 iquiatrí 
y la Der pe A pa el Seminario sobra Ente. 
ñanza de la Psiquiatría y la Salud Mentad ; 
Medicina. Lima, 4-8 Dic./1967. ec en las Escuelas de 


.—GALVEZ, J.: “Seminario de Educación Médica”. Relat ¡ E z 
2—E dica. Vol. 5 N* 235, 1969. Lima. Mal. Tribuna Mé- 


— 170 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


23.—GANZARAIN, R. et al.: “Relaciones humanas y el proceso de enseñar-apren- 
a la Escuela de Medicina”. Ed. Med. y Salud. 1: 107/126, 


24.—GANZARAIN, R.: “Aplicación de la psicoterapia del grupo en la enseñanza 
de la psiquiatría”. En: “El Grupo Psicológico”. Ed. Nova, 
Bs. Aires, 1959, 


25.—GOLDENBERG, M.: “Delimitación y objetivos de la enseñanza de 1 Psiquia- 
tría y la Selud Mental”. Informe para el Seminario sobre 
Enseñanza de la Psiquiatría y la Salud Mental en las Escue- 
las de Medicina. Lima, 4-8 Dic., 1967. » 


26.—GONZALEZ, R.: Editorial en Ed. Med. y Salud. 2: 95/96, 1968. 


27.—GRAFULIC, D.: “Evolución de la Psiquiatría en Chile”. Rev. de Neuro-Psi- 
quiatría, Lima. 20: 60/75. 


28.—GUTIERREZ DE PINEDA, V.: “El impacto de la cultura y la norma de la 
enfermedad”. Fund. Milbank Memorial. 44: 77/80, 1966. Par- 
te 2. 


29. —IPAR, O.J. et al.: “Metodología y técnicas de enseñanza y evaluación”. Infor- 
me para el Seminario sobre Enseñanza de la Psiquiatría y 
la Salud Mental en las Escuelas de Medicina. Lima, 4-8 Dic., 
1967. 


30.—JIMENEZ, A.: “Educación médica y cuidado de la Salud en países en desa- 
rrollo”. Ed. Med. y Salud. 1: 19/27, 1966. 


.—KESSELMANN, H.: “Enseñanza de la Psiquiatría en el Hospital general”. 
Act. Psiq. y Psicol. de A.L, 11: 141/144. 


3 


-— 


32.—KIEV, A.: “Reconocimiento y tratamiento precoces de la enfermedad psi- 
quiátrica”. Tribuna Médica. Vol. 22 N* 262. Lima, 1969. 


33.—KRAPE, E.E. “Relación de la Psiquiatría y de la protección de la Salud Men- 
tal en la medicina clínica y las ciencias antropológicas”. 
Cuadernos de Salud Pública N* 9, 9/13, 1963. 


34.—LEME-LOPES, J.: “Delimitación y objetivos de la enseñanza de o uiatria 
y la Salud Mental”. Informe para el Seminario sobre Ense- 
ñanza de la Psiquiatría y la Salud Mental en las Escuelas de 
Medicina. Lima, 4-8 Dic., 1967. 


35.—LEON, C.: “Tendencias y perspectivas de la formación psiquiátrica de Dei 
grado en Latinoamérica”. Rev. Col. de Psiquiatría. 1: 381/386. 
19 


36.—LEON, C.A.: “Objetivos de la enseñanza de Psiquiatría a estudiantes de Me- 
dicina”. 


37.—LIN, T.Y.: “Perspectivas de la enseñanza de la Psiquiatría”. Cuadernos de 
Salud Pública. N* 9, 23,61, 1963. 


38.—MANZANILLA, L.M.: “La decisión de estudiar Medicina”. Ed. Med. y Salud. 
2: 23/34, 1968. 


39.—MARCONI, J.: “Metodología de la investigación en Psiquiatria” Act. Psiq. y 
Psico] de A.L. 10: 265/270, 1964. . 


40.—MARCONI, J.: “Metodología y técnicas de enseñanza”. Informe ps 
minario sobre Enseñanza de la Psiquiatría y la Salu en: 
tal en las Escuelas de Medicina. Lima, 4-8 Dic., 1967. 


— 171 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


A 


, Y MAA. a e A LAA CENA 


+ ds 


41.—MERKLIN, L. et al.: Beginning Psychiatry Training Syndrome”. Arch. Gen. 
Psychiat. 124: 193/197, 1966. 


42.—MILLAN, A.: “La enseñanza de la Psicología y de la Sociología en la for- 
mación del médico”. Informe para el Seminario sobre Ense- 
ñanza de la Psiquiatría y la Salud Mental en las Escuelas de 
Medicina. Lima, 4-8 Dic., 1967. 


43.—OLIVEIRA, F.: “Contenido programático y ubicación en el plan de estudios”, 
(de la psiquiatría). Informe del Seminario sobre Enseñanza 
de la Psiquiatría y la Salud Mental en las Escuelas de Me- 
dicina. Lima, 4-8 Dic., 1967. 


44.—PERALTA, O.: “La medicina psicosomática y enseñanza médica”. Rev. Méd. 
de Chile. 93: 782/787, 1965. 


45.—PRIMER SEMINARIO LATINOAMERICANO DE SALUD MENTAL. Publica- 
ción Científica N?* 81 OMS, 1963. 
46.—QUEROL, M.: “Humanización de la Enseñanza de la Psiquiatría”. Act. psiq.- 


y psicol. A.L. 11: 127/134. 


47.—QUEROL, M.: “Metodología y técnicas de enseñanza y evaluación”. Informe 
del Seminario sobre enseñanza de la Psiquiatría y la Salud 
Mental en las Escuelas de Medicina. Lima, 4-8 Dic., 1967. 


48.—V. CONFERENCIA DE FACULTADES DE MEDICINA DE AMERICA LATI- 
NA. INFORME FINAL. En Rev. de Ciencias Psicol. y Psiq. 
4: 388/395 (Ríos Carrasco R.). Lima. 


49.—ROA, A.: “Delimitación y objetivos. de la enseñanza de la Psiquiatría y la 
Salud Mental”. Informe del Seminario sobre enseñanza de la 


Psiquiatría y la Salud Mental en las Escuelas de Medicina. 
Lima, 4-8 Dic., 1967. 


50.—ROSANTI et al.: “Actitud y opinión del médico frente a la enfermedad men- 
tal”. Act. Psig. y Psicol. de A.L. 11: 64/71, 1965. 


51.—ROTONDO, H.: “La preparación psicosomática del Sdi áctico”. ,. 
* de Neuro-Psiquiatría. 12: 301/310, 1949, Lima. A 


52.—ROTONDO, H.: “El contenido de la enseñanza de la Psiquiatría en el ciclo 
clínico”. Informe del Semina 


nico' rio sobre enseñanza de la Psi- 
quiatría y la Salud Mental en 1 ici i- 
qua. 48 Dic. 1967. as Escuelas de Medicina. Li 


53.—ROTONDO, H.: “Ciencias del comportamiento epidemiolooí as ] 
de Ciencias Psicol. y Neurol. a 514/3871 PES Res 


54.—SEGUIN, C.A.: “La preparación psicosomática del médi Lotion” 
Neuro-Psiquiatría. 12: 298/301, 1 za ES 


53. —SEGUIN, C.A.: “Es tado actual de la enseñanza de Psiquiatría en Latinoamé- 
me > e AE Seminario sobre enseñanza de la Psiquia- 
48 Dic. 1 ental en las Escuelas de Medicina, Lima, 


56.—SEGUIN, C.A.: “La enseñanza de las ciencia icolósi 
Medicina de la Universidad Nacionor Mis cn la Fecultad. de 


de Lima”. Act. Psig. y Psicol. A.L. 10: a An 


57.—SEGUIN, C.A.: “La Preparación Psicolóoi e ad ra 
5 prenta U.N.M.S.M., Lima 106) SStudiante de Medicina”. Im- 


= 1 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


58.—SEGUNDO SEMINARIO LATINOAMERICANO DE SALUD MENTAL. Publi- 
cación Científica N* 99 OMS, 1964. 


59.—SEMINARIO SOBRE ENSEÑANZA DE LA PSIQUIATRIA Y LA SALUD 
MENTAL EN LAS ESCUELAS DE MEDICINA. INFORME 
FINAL. Lima, 4-8 Dic., 1967. 


6 


[e] 


.—SEPULVEDA, O.: “La investigación en ciencias de la conducta y medicina 


en Latinoamérica”. Fund. Milbank Memorial. 44: 59/94, 1966. 
Parte 2. 


61.—STAVENHAGEN, R.: “Las ciencias de la conducta en la América Latina”. 
Fund. Milbank Memorial. 44: 19/29, 1966. Parte 2 


62.—VALDIVIA, P.O.: “Enseñanza de la Psiquiatria”. Rev. Psiquiátrica Peruana. 
Lima. 3: 192/196, 1960. 


63.—VALDIVIA, P.O.: “Historia de la Psiquiatría Peruana”. Graf. Morsom, Lima, 
1964. 


64.—VALDIVIA, P.O.: “Metodología y técnicas de enseñanza y evaluación”. In- 
forme del Seminario sobre enseñanza de la Psiquiatría y la 
Salud Mental en las Escuelas de Medicina. Lima. 4-8 Dic., 1967. 


65.—VELAZCO, J.M.: “Contenido programático y ubicación en el plan de estu- 
dios de la enseñanza de la Psiquiatría”. Informe del Semi- 
nario sobre enseñanza de la Psiquiatría y la Salud Mental 
en las Escuelas de Medicina. Lima, 4-8 Dic., 1967. 


66.—WOLFF, J.R.: “The Nonpsychiatry as a liaison teacher of psychiatry”. Amer. 
Journa) Psychiat. 124: 211/217, 1967. 


67.—ZAMBRANO, M. y ALAYZA, F.: “Primeras experiencias en grupos formati- 
vos con alumnos del 5* año de la Facultad de Medicina de 
la U.N.T”. Comunicación presentada a la II Jornada de Do- 
LS de la Facultad de Medicina de Trujillo, Perú. Mayo, 


68.—ZAMBRANO, M. et al.: “La enseñanza de las Ciencias Psicológicas y Psi- | 
quiátricas en la Facultad de Medicina de Trujillo”. Rev. de 
Med. y Cirugía de Trujillo. 2: 109/112, 1964. 


69.—ZAMBRANO, M.: “La enseñanza de la Psiquiatría a través de los grupos de 
libre discusión”. Rev. Psiquiátrica Peruana. 1: 22/27, 1967. 


70.—ZAMBRANO, M. et al.: “Informe del Departamento de Psiquiatría y Ciencias 
Afines”. Revisión curricular de la Facultad de Medicina de 
Trujillo. Publ. mecanografiada. 1969. 


> h 


— 173 — 


iblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera a 
pin > o ta a LS: LA A A E 


METODOLOGIA DE LA ENSEÑANZA EN PSIQUIATRIA 


Oscar Valdivia Ponce * 


Para estudiar la metodología de la enseñanza de la psiquiatría, en 
las escuelas de medicina, debemos tener en mente: que la enseñanza y el 
aprendizaje son procesos complicados que se dan en íntima relación y 
que entran en juego una serie de variables que pueden determinar el 
éxito o el fracaso de sus fines. 

El conocimiento de estos aspectos básicos en la enseñanza, en ge- 
nral, y de la psiquiatría en especial requieren a su vez el conocimiento 
total y minucioso del proceso de la enseñanza en sus objetivos, en su 
contenido, en sus métodos, en sus técnicas de evaluación y en la cuali- 
dad humana de quien enseña v en las habilidades y capacidad de quien 
aprende. 

Antes de referirnos a este proceso dual de la enseñanza es preci: 
so, para orientarnos mejor en el tema que nos ocupa, hacer un breve 
análisis de los diferentes factores que constituyen el proceso de la en- 
señanza; y para ello es importante, como una necesidad de reflexión, 
formular una vez más (4) (5) los siguientes interrogantes: ¿qué esta- 
mos enseñando o qué pretendemos enseñar?, ¿estamos enseñando psi- 
quiatría de acuerdo a los conocimientos actuales y de acuerdo a la cul- 
tura y a las necesidades del país?; ¿cuáles son los objetivos de nuestra 
enseñanza? 

¿Están ellos de acuerdo a nuestra realidad médica?; ¿pretende- 
mos conseguir con nuestra enseñanza buenos especialistas o médicos 
que sepan lo fundamental y necesario para el ejercicio de la profesión 
médica del país?; ¿cuál es el contenido de nuestros programas?; ¿cuáles 
son los métodos de la enseñanza que empleamos para conseguir nues- 
tros objetivos?; ¿facilitan ellos el proceso de enseñanza del maestro y 
el aprendizaje del alumno?; ¿cuáles son las caract 


: erísticas psicológicas 
y socio-culturales de nuestros estudiantes?; ¿son ellos seleccionados con- 
siderando su grado de equilibrio emocional y nivel intelectual] que re- 


quiere ser médico?; ¿son ellos seleccionados de acuerdo a la capacidad 
y habilidad requerida para seguir la carrera médica?; ¿cómo son nues- 
tros maestros en cuanto a madurez y motivación docente?- 


A : : a ; ¿cuál es su 
equilibrio emocional y su capacidad de relación humana?. Estos interro- 
gantes nos hacen pensar seriamente en la magnitud de la tarea que te- 


nemos por delante, en lo poco realizado hasta el presente, y en lo obli- 


gado que estamos a señalar metodológica y brevemente las siguientes 
etapas del proceso de la enseñanza. > 


1.—Precisar los objetivos de la enseña 


ob nza implica tener en mente, 
con claridad, el conocimiento de lo que pr 


etendemos formar a través 
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del proceso didáctico. ¿Pretendemos formar especialistas en psiquia- 
tría?. Claro que sí en la enseñanza de graduados, pero rotundamente no 
en la docencia de pre-grado. ¿Pretendemos formar médicos con el co: 
nocimiento básico para resolver situaciones psiquiátricas de emergencia, 
mientras se pueda derivar el caso el especialista? Claro que no. El obje- 
tivo de nuestra enseñanza es formar médicos peruanos capaces de ac- 
tuar con el conocimiento básico y fundamental para enfrentar y resol- 
ver los problemas psiquiátricos de nuestra realidad con la conciencia y 
el conocimiento claro de la cultura en que se dan. 


2.—Dar el conocimiento básico y fundamental que el estudiante 
necesita para cumplir su misión de médico en el país y en la sociedad 
en que vive; pero, ¿cuál es el conocimiento básico y fundamental que 
debemos enscñar?. ¿Es lo básico y fundamental la esencia del conoci- 
miento psiquiátrico importado de otras realidades; o es éste, más el co- 
nocimiento básico de nuestra psiquiatría en función de la cultura ya 
la realidad del país en que vivimos?. El conocimiento psiquiátrico bási- 
co y fundamental que debemos enseñar es el que se refiere a los proble- 
mas comunes de la clínica y patología psiquiátrica y al conocimiento 
del aspecto psicológico y psicopatológico de la realidad cultural y social 
del país. 

Dar el conocimiento básico y fundamental implica llevar al estu- 
diante desde el primer año de la carrera hacia una formación integral 
la que tendría —como decíamos en una oportunidad— (3) “Una meta 
o un ideal al que deben converger todas las cátedras de medicina”. 


3.—Fijados los objetivos de la enseñanza y seleccionado el cono- 
cimiento básico que el estudiante debe aprender para ejercer en esta 
realidad del país y la cultura, entramos en el aspecto central de nuestro 
tema, el método de la enseñanza; es decir el procedimiento a seguir pa- 
ra que nuestra enseñanza facilite el proceso del aprendizaje sea accesi- 
ble y se incorpore fácilmente a la mente y a la personalidad del alumno. 
Es decir qué hacer para cumplir con la función de dar conocimiento y 
formar; y cuando decimos formar, nos referimos a la labor formativa 
que comprende la facilitación del proceso de maduración, la incorpora- 
ción de los valores éticos y el conocimiento que el estudiante debe te- 
ner de sí mismo, de su psicología y la consecuente translaboración de 
sus rasgos neuróticos que interfieran con su labor de médico. 

No hay que olvidar que la razón de ser del método es llevar la en- 
señanza a la realización de los objetivos de una manera rápida y segura, 
facilitando al máximo los recursos perceptivo emocionales del proceso 
del aprendizaje. Si éste no es claro, el método fracasará, por lo que debe 
quedar establecido que el método debe estar en relación a lo que se tic: 
ne que enseñar, a la dosificación del conocimiento y a la movilización 
de los recursos del aprendizaje. “Debe 

La enseñanza de la psiquiatría, como diría Omar Ipar (2) "De 1 
ser de una amplitud tal que abarque, tanto un enfoque científico pate 
del hombre como de sus aspectos socio-culturales; es decir que dé al es- 
tudiante una visión del hombre total inserto en una unidad”. e 

Si el objetivo es difícil, el método para alcanzar el objetivo será 
más difícil; puesto que la función del método es facilitar la enecRnza 
y por ende el aprendizaje del alumno, consiguiendo que éste utilice 
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máximo sus funciones de captación, fijación, comprensión; es decir, 
motivar al alumno afectivamente a que use todo su potencial de la capa- 
cidad de aprender. 

A esta larga exposición de una serie de factores e ingredientes 
inherentes al método se unen otras referentes al maestro. Estas carac- 
terísticas del maestro constituyen lo que podría llamarse la personali- 
dad de! maestro que está dada por dotes intelectuales, aptitudes y capa- 
cidades de naturaleza docente que permiten transmitir conocimiento y 
valores humanos estimulando al máximo el interés y la motivación del 
estudiante. 

El profesor debe ser observador atento de las variantes de aten- 
ción de sus alumnos y debe utilizar los recursos necesarios para mante- 
nerla. 

El profesor debe ser un experto en la materia que enseña y man- 
tenerse en el grupo docente como un líder democrático: utilizando los 
recursos pedagógicos a fin de servir eficazmente al proceso del apren- 
dizaje y de formación profesional. 

Además de las cualidades mencionadas el maestro debe ser emo- 
cionalmente maduro, con capacidad de autocrítica y experto en las re- 
laciones inter-personales. 

La metodología de la enseñanza y el proceso del aprendizaje se 
dan en una situación determinada; que llamamos estructura, que debe, 
pedagógicamente facilitar, el proceso docente. 

Esta estructura comprende: 


1.—Aulas adecuadas con requisitos de espacio, acústica, ilumi- 
nación, temperatura, etc. 

2.—Servicios asistenciales con las condiciones materiales necesa- 
rias y con pacientes adecuados. 

3.—Material didáctico y bibliográfico, películas diapositivos, pro- 


yecciones, grabaciones, televisión de circuito cerrado, consultorios con 
espejo de visión unidireccional. 

Los problemas concernientes a la metodología de la enseñanza 
son complicados; y cuando meditamos en: “cómo enseñamos”, “cómo 
es que debemos enseñar” y en “cuáles son” las mejores maneras de en- 
“señar coincidimos con Abrahamson (1), quien señala cuatro fases im- 
portantes de la enseñanza: “el contexto de la enseñanza y del aprendiza- 
je... principios básicos de la enseñanza; algunos principios del apren- 
disaje y algunos principios de planificación educacional”. 

Esto quiere decir que el método debe considerar todas ] 
del proceso de enseñar, razón por la que el método es c 
peditado al contexto de la enseñanza, al aprendizaje, al contenido de lo 
que se enseñe y a la psicología del que enseña y del que aprende. 


En el contexto tenemos al maestro y al alumno cada uno con su 
experiencia y su motivación, pero tenemos también al paciente consti- 


tuyendo la tríada maestro-alumno-paciente: este último, generalmente 
olvidado, constituye un elemento básico del contexto. Sobre el que se 
desplaza muchas veces las dificultades de relación del binomio maestro- 
alumno. 

El maestro programa y prepara el curso y se acerca al alumno 
con el fin de enseñar, de enseñar para que el alumno aprenda el mate- 


ss ia 


as fases 
omplicado y su- 
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rial que trae. ¿Cómo da el maestro ese conocimiento, cuál es el método 
o procedimiento que usa para transmitirlo a fin de que el alumno lo in- 
corpore, lo fije, lo introyecte y lo haga suyo?. Se puede decir que la con- 
ducta del maestro en el proceso de la enseñanza, está intensamente in- 
fluenciada por el individuo que aprende. La enseñanza, en el método, 
constituye una estrategia que empieza en cómo uno planifica su clase, 
cómo la dicta desde el momento en que empieza hasta el momento en 
que termina, qué procedimientos auxiliares usa y qué técnicas y mate- 
riales emplea. 

Es difícil referirse a la metodología de la enseñanza en las escue- 
las de medicina de Latinoamérica, pero sí podemos referirnos a nuestro 
método en la enseñanza de la clínica psiquiátrica, que en cierta forma, 
es una faceta más de las múltiples, en que se da la metodología. 

La metodología tiene o debe tener una filosofía que oriente la me- 
todología en sus fines; la filosofía muestra se basa en dos realidades: 


1.—La del médico en general que con frecuencia enfrenta situacio- 
nes médicas con problemas psicológicos y psiquiátricos cuya solución es 
posible si se tiene el conocimiento, procedimiento y actitud para reco- 
nocerlos y resolverlos terapéuticamente. 

2.—La del medio ambiente en el que el estudiante ejercerá su 
profesión distinta a cualquier otra por los aspectos socioculturales y 
económicos propios que se reflejan en las características de la personali- 
dad básica de los pacientes, de las enfermedades y del médico mismo. 


Sobre estas dos realidades seleccionamos el contenido de lo que 
debemos enseñar, programamos el desenvolvimiento del curso en el 
tiempo (número de horas asignadas) partiendo de lo simple a lo com- 
plejo. 

El método permite que el proceso de la enseñanza se dé en los 
siguientes niveles: Clases teóricas, conferencias, seminarios, revisiones 
bibliográficas, prácticas y conversatorios clínicos. 

El sistema de clases teóricas a grandes grupos ha desaparecido y 
éstas se dan paralelamente a pequeños grupos, lo que permite un mejor 
control del grupo por el maestro, facilitando el diálogo socrático en 
cualquier momento. Creemos que, en estas clases teóricas, uno de los 
pilares de la enseñanza está en la capacidad del profesor para transmi- 
tir el conocimiento. El maestro con su sencillez, gesto, mímica, postura, 
palabra, voz, orden en la exposición, contenido emocional y simpatía, 
podrá mantener atento y alerta al dicente estimulando sus recursos y 
mecanismos receptores del aprendizaje. La exposición del maestro cor 
todos estos ingredientes permite establecer una relación maestro-grupo- 
dicente que se siente claramente cuando éste sintoniza emocionalmente 
en aquello que puede llamarse “eros pedagógico”. Desde luego, el docen- 
te usará además otros recursos extrahumanos de tipo técnico, como los 
sistemas de ayuda audiovisual, proyecciones de “slides”, láminas, pelícu- 
las, grabaciones magnetofónicas, etc. 

Los seminarios constituven el segundo peldaño en el proceso de 
la enseñanza y representan otro procedimiento que tiene por fin comple- 
mentar la labor didáctica de la clase teórica, dejando al alumno expedi- 
to para la práctica. El seminario que se da en pequeños grupos se carac- 
teriza por el aprendizaje en el grupo y a través del grupo. El jefe de se- 
minario desempeña el rol fundamental de un líder democrático del gru- 
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po y su función es activar a todos los miembros del grupo sobre los di- 
versos temas que se plantean en la revisión, discusión y análisis de los 
conceptos vertidos en la clase teórica. El jefe de seminario debe asig- 
nar con anticipación a cada reunión a dos alumnos como ponentes del 
tema a revisar, y a tres alumnos como “co-oponentes”. Los alumnos res- 
tantes que conforman el grupo, participarán activamente en la discu- 
sión. El profesor o líder del grupo orientará la discusión, estimulando 

"la participación del grupo en los momentos que considere conveniente, 
e intervendrá también, aclarando conceptos y despejando dudas que 
puedan surgir durante el debate. El profesor tendrá siempre en mente 
la situación de la dinámica psicológica del grupo la que debe conocer y 
operar de acuerdo a ella y a los fines del seminario. 

La práctica es el pedestal básico del aprendizaje, y por ende per- 
mítanme entrar en pequeños detalles de su desenvolvimiento. La prác- 
tica, de acuerdo a nuestras pautas metodológicas (6), será como lo esta- 
blece su nombre, esencialmente objetiva, y en su función deberá com- 
pletar los siguientes fines: 


a. Guiar al alumno en la aplicación de sus conocimientos de 
psicología, psicopatología, semiología y nosografía frente al paciente con 
el objeto de hacer el estudio clínico y el diagnóstico, considerando, 
desde luego, los factores psicodinámicos y psicosociales de la alteración 
psiquiátrica del paciente. 

b. Adiestrar al alumno en la evaluación de los factores predis- 
ponentes, determinantes y desencadenantes que presentan la anamnesis 
del caso clínico para precisar el pronóstico y establecer una terapéutica. 

c. Dar pautas precisas sobre el tratamiento correspondiente, 
poniendo énfasis en lo que un médico no especialista en psiquiatría de- 
be realizar y en el conocimiento y práctica de la relación médico-pacien- 
te con todas las implicancias que una psicoterapia parva conlleva. 

La realización de estos fines implica, desde luego, una metodolo- 
gía a seguir, que debe ser, repetimos, “centrada en el paciente”. 

Esta metodología considera en la práctica, como en toda la ense- 
ñanza, dos aspectos que deben precisarse para el mejor desenvolvimien- 
to del método; ellos son: el proceso de la práctica y la estructura en la 
que se da el proceso. Establecer una estructura quiere decir señalar los 
aspectos “temporales” y “espaciales” en que se da la práctica. 

El desenvolvimiento de cada práctica debe tener una constante 
referencia a la situación de un médico no especialista en psiquiatría que 
atiende a un paciente semejante al que se presenta en dicha práctica; 
vale decir que el jefe instructor debe adiestrar al alumno en QUE HA- 
CER Y COMO HACER frente a esa situación; todo lo cual conlleva a to- 
mar una actitud conveniente frente al paciente, a utilizar una técnica 
precisa, realizar una anamnesis funcional y luego dar a] paciente las in- 
dicaciones “de primera instancia”. El jefe instructor debe aprovechar 
cualquier oportunidad para asentar en los alumnos actitudes favorables 
convenientes y oportunas. El proceso de la práctica se lleva a cabo 3 tra- 
vés de las siguientes etapas: bin 


1.—Demostración práctica, realizada por el jefe inst > 8 
una entrevista “modelo”, en la primera práctica del ciclo Si la vantad d 
de casos clínicos exige una repetición de dicha demostración o 
instructor verá si es conveniente ella, de acuerdo a las necesid Es de 
los alumnos y a la calidad del enfermo. ades de 
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2.—Demostración práctica del examen psicológico y psicopato- 
lógico realizado por el mismo jefe instructor, a continuación de lo an- 
teriormente señalado. Al final de ésta, los alumnos deben discutir las 
viscisitudes que presentó la demostración y el jefe instructor debe seña- 
lar las dificultades que encontró v el mcdo en que deben ser sorteadas. 


3.—En las subsiguientes prácticas, dar a cada estudiante la opor- 
tunidad de realizar una entrevista que dure lo que es necesario pa- 
ra cubrir uno o dos capítulos del modelo de la anamnesis y de las pau- 
tas del examen vsicológico y psicopatológico. Después de realizada la 
entrevista por el alumno, se debe invitar a los demás alumnos a que for- 
mulen preguntas al paciente, ampliándose así cel interrogatorio en el 
campo que crean que es de interés. 


Terminada la ampliación del interrogatorio y del examen psiquiá- 
trico por los alumnos, el jefe instructor abrirá la discusión la que será 
conducida directa e indirectamente a formar un grupo de discusión en 
torno a las vicisitudes de la entrevista, a la dinámica del caso, a la sin- 
tomatología del cuadro clínico, a la personalidad del paciente; para 
continuar la discusión en torno al diagnóstico y al pronóstico. 

La etapa final del proceso de la práctica consistirá en las indica- 
ciones terapéuticas y la conducta a seguir. Conviene que el jefe instruc- 
tor indique a los alumnos de una manera muy somera lo que los psiquia- 
tras realizan respecto a la terapéutica en el caso estudiado, pero en don- 
de debe poner énfasis el jefe instructor es en lo que el médico no especia- 
lista en psiquiatría puede hacer en caso de enfrentarse a un paciente 
similar. Conseguir que el alumno indique y formule prácticamente en 
cada caso que examina y ejercite otros aspectos de la conducta a seguir 
por ejemplo: el modo en que dirá al paciente y a sus familiares sobre 
la enfermedad; el modo en que debe orientar al paciente, teniendo en 
cuenta el prejuicio sobre la psiquiatría y los psiquiatras; y así, tantas 
otras indicaciones que serán útiles al estudiante, más tarde, en su prác- 
tica profesional. 

Toda metodología requiere una evaluación: la evaluación en todo 
el proceso de la enseñanza es realmente difícil. Trabajos serios sobre la 
evaluación de los métodos de enseñanza en la literatura son pocos, y mu- 
cho menos en nuestro medio. Generalmente se evalúa la enseñanza por el 
rendimiento de “los que avrenden” puesto que la misión de ella es que 
el aprendiz aprenda. Muchos han pensado que el éxito de los métodos 
de enseñanza está dado por el rendimiento de los alumnos en los exáme- 
nes; pero olvidan que en esta situación el conocimiento se imcorpora 
transitoriamente con el fin de salir de esa situación; puesto que para 
pasar de un año a otro no hay otra salida que aprobar lo que los progra- 
iras exigen. Pasada la situación del examen los conocimientos se pier- 
den en el campo del olvido. Enseñar o aprender para el examen repre- 
senta el fracaso de una enseñanza. La función de la verdadera docencia 
es conseguir que el estudiante fije conceptos, que queden en él como 
suyos permanentemente; conceptos que tendrán que ser necesarios en 
el qué hacer de su desenvolvimiento práctico. A 

La validez de la evaluación depende de la validez de la enseñanza 
en sí y en sus objetivos. Si la enseñanza es válida la evaluación está 
demás; puesto que ésta no hará más que confirmar la validez de la pri- 
mera. 
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Al respecto de evaluación, dice Zabarenko (7): para los expertos 
en ciencias de la conducta, la investigación en esta área presenta no sola- 
mente nuevos desafíos, sino una nueva manera de hacer el trabajo, y a 
menudo sus procedimientos metodológicos parecen ser útiles para el 
progreso, como pueden ser los zapatos que se usan en la nieve para el 
uso en el desierto. 

Zabarenko, refiriéndose a trabajos de Earlier, afirma que este 
trabajo le ha convencido que hay a menudo largas lagunas entre lo que 
los doctores dicen que ellos hacen —en cuestionarios, entrevistas y semi- 
narios— y lo que realmente hacen. Esto no significa que la información 
recogida de tales fuentes no sea válida. 
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ENSEÑANZA DE LA PSIQUIATRIA 
CONTENIDO DE LA ENSEÑANZA Y CURRICULUM ACADEMICO 


Carlos Neuenschwander * 
1.—BASES PEDAGOGICAS 


Para concretar el contenido de la enseñanza de la Psiquiatría en 
una Escuela de Medicina, tiene que tenerse en cuenta, inevitablemente, 
cuáles son los objetivos que se busca y de qué recursos se dispone. 

En lo relativo al primer punto, por haber sido ya tratado por po- 
nentes anteriores, en este Congreso, nos limitaremos a algunas aprecia- 
ciones sumarias. 

La enseñanza de la Psiquiatría debe formar parte de un plan in- 
tegrado, es decir debe guardar relación y proporción con el contenido 
y la forma de las otras materias que conforman el programa académi- 
co de los estudiantes de Medicina de modo tal que, manteniendo su me- 
todología propia que la diferencia y singulariza como parte, armonice, 
sin embargo, con el conjunto. 

Como, por otra parte, el propósito de la enseñanza de la Medici- 
na, dada la cortedad de los estudios universitarios y la vastedad de los 
conocimientos de su contexto, no puede ser el de informar exhaustiva- 
mente a los estudiantes, sino, simplemente, el de enseñarles a aprender 
lo fundamental de cada materia, las metas a que se aspire, pueden re- 
sumirse en las siguientes: 


1.1.1.—En el ciclo de estudios generales, desarrollar las disposiciones 
y actitudes convenientes para que adquieran una concepción 
integral del hombre como organismo biológico que se desarro- 
lla en un medio psico-social y proporcionarle los conocimien- 
tos básicos de Psicología, Sociología y Antropología. á 

1.1.2.—En el ciclo de Ciencias Básicas Médicas, incrementar esas dis- 
posiciones y enseñarles la técnica y la habilidad necesarias pa- 
ra el conocimiento del hombre, de la familia, del grupo y de la 
sociedad y la manera de relacionarse adecuadamente con ellos. 

1.1.3.—En el ciclo de Ciencias Clínicas, enseñarles a aplicar sus cono- 
cimientos y técnicas en la observación, análisis, explicación y 
tratamiento de los estados psicopatológicos; ofrecerles infor- 
mación científica fundamental y darles la oportunidad de efec- 
tuar prácticas clínicas con el enfermo, compartiendo con los 
A y con el equipo médico, intereses y responsabilida- 
es. 

1.1.4.—Crearles, en todo momento de su carrera, el interés por estu- 
diar y experimentar por propia iniciativa. 


la . 


* Director del Programa Académico de Medicina Humana de 
Nacional de San Agustín de Arequipa. 
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De esta manera se podrá lograr el doble objetivo de la mi- 
sión universitaria: la formación y la información. 


.—En cuanto a los recursos para que se pueda desarrollar un ade- 


cuado programa de enseñanza de la Psiquiatría, es indispensa- 
ble que exista una unidad psiquiátrica que comprenda: 


.—Un servicio hospitalario para enfermos agudos y graves. 
.—Un Centro de Salud Mental (servicio ambulatorio, hospital 


«diurno y hospital nocturno). 
—Un servicio de orientación familiar y de psiquiatría infantil. 


.—Un servicio de asistencia social. 

.—Un servicio de psicología clínica. 

.—Un laboratorio de investigaciones. 

.—Un servicio para enfermos crónicos. 

.—Personal profesional suficiente y eficiente (médicos, enferme- 


ras, psicólogos, asistentas sociales) adiestrados en docencia. 


.—Un servicio de perfeccionamiento médico por el sistema de Re- 


sidentado. 


2.—CONTENIDO 


Teniendo en cuenta los propósitos antes enumerados y contando 


con los recursos que se acaba de mencionar, el contenido de la enseñan- 
za de la Psiquiatría en los programas académicos de Medicina, puede 
encuadrarse en los siguientes temas básicos: 
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.—Programa regular de Neuroanatomía del De 


.—Programa regular de Neurofisiolo 
.—Salud, enfermedad y enfermo. Rol y status del médico y del 


.—Requisitos mínimos de Psicología. 

.—Nociones de Psicología Animal y Psicología Evolutiva. 
.—Instintos, reflejos y patrones de conducta. 

.—Funciones psíquicas: sensación, percepción, memoria, olvido, 


inteligencia, voluntad, conciencia. 


.—Teoría de la Personalidad y Desarrollo de la Personalidad. 
.—Requisitos de Antropología, Sociología y Psicología Social. 
.—Comunicación. Comportamiento. Desarrollo de las relaciones 


humanas. 


.—La familia como institución social. La escuela. Los grupos so- 


ciales. Sociedades rurales y urbanas. 


.—Adaptación y ajuste. Influencia de los valores e ideales. 
.—Psicología y sociología de las edades, grupos profesionales € 


institucionales. 


.—Sociedad y Cultura. 


.—Requisitos de Neuroanatomía. Neurofisiología y Psicología 
=) 


Médica. 


; partamento respec- 
tivo. 


gía del Departamento propio. 


SEAS Significado de la enfermedad. Resistencia a la enfer- 
medad. 


.—Reacciones de la enfermedad. Cultura y diferencias culturales 


entre médico y paciente. 


.—La entrevista médica. Exploración de la Personalidad. Nocio- 


nes de tests psicológicos. 
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2.4. —Psicopatología. Semiología y Clínica Psiquiátrica. 


2.4.1.—Etiopatogenia de las enfermedades psiquiátricas aludiendo a 
las principales corrientes doctrinarias: genética, organicista, 
reflexológica, fenomenológica, psicodinámica, existencialista. 

2.4.2, —Historia clínica psiquiátrica. Examen psiquiátrico. Semiotécni- 
ca y Semiogénesis psiquiátrica. Conflictos psicológico y meca- 
nismos de defensa. Transtornos fisiológicos y síntomas psico- 
patológicos. Transtornos psicológicos y síntomas fisiopatológi- 
cos. 

.4.3.—Psicopatología especial: transtornos de las diversas funciones 
psíquicas y de la personalidad. Signos y síntomas de esos trans- 
tornos. Métodos para buscarlos y su interpretación. 

.4,4.—Nosografía psiquiátrica: clasificación de las enfermedades psi- 
quiátricas. Oligofrenias. Psicosis endógenas, exógenas y sinto- 
máticas. Personalidades anormales. Reacciones y desarrollo 
psicopatológicos. Demencias. Concepción psicosomática de la 
enfermedad y enfermedades psicosomáticas. 

2.4.5.—Principales cuadros psiquiátricos infantiles, de la generación y 
de la involución. 

.4.6.—Principios y fundamentos de los tratamientos psiquiátricos. 
Farmacoterapia. Tratamientos físicos. Socioterapia. Psicotera- 
pia. 

.4.7.—Nociones de fomento de la Salud Mental y de la prevención de 
la enfermedad mental. Guía familiar y social en el desarrollo 
de la personalidad. Concepto de ¡atrogénesis. EM 

.4.8.—Psiquiatría Forense. Peritaje médico-legal. Informe Psiquiátri- 
co. Etica y Deontología psiquiátricas. 
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3, —CURRICULUM ACADEMICO 


En el acápite 2, se ha expuesto lo que podría constituir el conte- 
nido de la enseñanza de la Psiquiatría, tomando como base los requisi- 
tos mínimos aconsejados por el Comité de Expertos de la OMS en su 
Informe N' 208, en los trabajos presentados por diversos profesores 
participantes en el Seminario Sobre la Enseñanza de la Psiquiatria y la 
Salud Mental en las Escuelas Médicas, realizado en Lima en diciembre 
de 1967, y, en el Plan de Estudios del Departamento de Neuropsiquia: 
tría del Programa Académico de Medicina de la Universidad Nacional 
de Arequipa. Falta ahora proponer la secuencia, extensión y de ica 
dad en que deberían enseñarse los temas señalados, es decir, esbozar 
el curriculum académico. 


3.1. .—Ciclo de estudios generales. 


La etapa de estudios generales corresponde a un período de tran- 
sición entre dos formas de vida de los estudiantes: la pasiva, receptiva, 
dependiente y generalmente intrascendente de la educación o 
y la eminentemente activa, creativa, independiente y trascendente de l 
Universidad. Por eso, sería sensato emplear ese tiempo de dos años en 


reformar la personalidad del estudiante y en darle los conocimientos 


necesarios para que adquiera una concepción precisa del aspecto PSIco- 


social del hombre, a través de la enseñanza de las siguientes asignaturas: 
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.1.1.—Primer Año: Psicología General y Psicología del Desarrollo. 
2 horas semanales. 40 semestrales y 80 anuales. , 


03) 


3.1.2.—Segundo Año: Antropología Cultural, Sociología, Psicología So- 
cial y Teoría de la Personalidad. 
2 horas semanales, 40 semestrales, y 80 anuales. 

3.2. .—Ciclo de Ciencias Médicas Básicas. 


En el ciclo de iniciación de estudios médicos propiamente di- 
chos, el énfasis y recargo que invariablemente se pone en el aprendizaje 
de las extensas y complejas materias como Anatomía y Bioquímica, 
pueden hacerse perder al estudiante, la noción del objetivo integral de 
la Medicina. Para contrarrestar esa tendencia, conviene que alterne sus 
tareas de gabinete, frecuentando el ambiente familiar y comunal, en el 
que, en coordinación con otros departamentos, observe las condiciones 
materiales y psíquicas en las que vive la comunidad humana. En conse- 
cuencia, las asignaturas que se recomiendan, en esta etapa, son: 


3.2.1.—Primer Año: Psicología Social y Psicología de Grupo. 
2 horas quincenailes, desplegadas a lo largo del año. 
40 horas anuales. 

.2.—Segundo Año: Psicología Médica. Entrevista personal. Tests. 
2 horas quincenales. 40 horas anuales. 


¡95 
180] 


3.3. .—Ciclo de Ciencias Clínicas. 


Este es el período durante el cual, los estudiantes deben aplicar- 
se a la observación, explicación y comprensión de los síntomas y signos 


de los enfermos, siguiendo en lo posible el camino inductivo de la Cien- 
cia. 


Las materias que deben estudiar son: 


3.3.1.—Tercer Año: Semiología Psiquiátrica y Psicopatología. 
20 horas. 
Psicopatología. 30 horas. 

3.3.2.—Cuarto Año: Clínica y Nosografía Psiquiátrica. 50 horas. 
Farmacología y tratamiento. 20 horas. 

3.3.3.—Quinto Año: Medicina Psicosomática. Higiene Mental y Psiquia- 
tría Forense. 30 horas. * 


3.3.4.—Sexto Año o Internado: 1 mes de prácticas en un servicio psi- 
quiátrico. 


Total de horas desde el 1* año de estudios generales hasta el 6? 


año de especialidad médica: 420 horas. En promedio aproximado: 50 
horas por año. 


4.—COMENTARIO FINAL. 


Todas las materias enumeradas, además de la secuencia vertical 
propia de todo estudio escalonado, deben mantener una relación hori- 
zontal con el resto de materias del curriculum de los estudios médicos 
para lo que, de preferencia, debe enseñárseles desplegadas y no ces blo: 


ques. Y, finalmente, debe combatirse la tendencia a la excesiva teoriza- 
ción. 
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EL ESTADO ACTUAL DE LA ENSEÑANZA DE LA PSIQUIATRIA 
EN EL PERU 


Rubén Ríos Carrasco * 


I — INTROITO 


Han sido, sin duda alguna, las diversas vertientes de la docencia 
las que han ocupado las marquesinas del interés de nuestra psiquiatría 
en los últimos años; aserto fácilmente mensurable en la copiosa biblio- 
grafía aparecida y en las importantes reuniones que se han dado en tor- 
no a este tema; es por ello que nos sentimos un tanto azorados y com- 
prendemos que en esta comunicación panorámica y sintética vamos a 
intentar abordar las referencias más importantes de tan complejo y 
controvertido asunto y que, por lo mismo, nos obligará a involuntarias 
e ingratas omisiones. 

En Diciembre de 1967 la Oficina Sanitaria Panamericana y la Or- 
ganización Mundial de la Salud en colaboración con el Ministerio de Sa- 
lud Pública y Asistencia Social, prepararon el Tercer Seminario acerca 
de “La enseñanza de la Psiquiatría y la Salud Mental en las Escuelas de 
Medicina”, en el que participaron una docena de profesores de nues- 
tras universidades y se discutieron puntos de capital importancia, como 
la delimitación y objetivos de la enseñanza de la psiquiatría y la salud 
mental en las Escuelas de Medicina, la metodología y las técnicas de en- 
señanza y evaluación, el contenido programático y la ubicación en el 
plan de estudios en la enseñanza de la psiquiatría y, finalmente, la sa- 
lud mental en los estudiantes universitarios; igualmente, en la V Con- 


ferencia Latinoamericana de Facultades de Medicina llevada a efecto. 


en Octubre de 1967 se trataron preferentemente los aspectos sociales y 
psicológicos en la formación del médico moderno; y aún antes en 1964 
el tema que hoy abordamos fue ponencia oficial del III Congreso La- 
tinoamericano de Psiquiatría sustentada por Oscar Valdivia Ponce, 
que al efectuar un balance optimista de los avances logrados, documen- 
tó fehaciente la etapa precedente que nos permitirá esbozar un análi- 
sis comparativo con la situación actual, en la cual pasado ese período 
de deslumbramiento y entusiasmo y surgidas una serie de interferen- 
cias Obvias, se está tratando de encausar dentro de los parámetros más 
lógicos. Documentos esclarecedores son asimismo, las ponencias oficia- 
les del tema “Estado actual de la enseñanza de la Psiquiatría en Latino- 


* Jefe de la Oficina de Internado del Programa Académico de Medicina y 
Profesor Auxiliar de Psicología Médica de la Universidad Nacional Mayor de 
San Marcos. 
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américa” desarrolladas por Carlos Alberto Seguín tanto en el 1 Congre- 
so Latinoamericano de Psiquiatría, realizado en 1960 en Caracas, como 
en el IV Congreso de 1966 en Buenos Aires, en los que expuso con singu- 
lar prestancia sus conceptos acerca de la docencia antes y después de 
haber tenido una experiencia trascendente de ella. 


11 — EVOLUCION HISTORICA DE LA DOCENCIA 


Si tratamos de avizorar la secuencia evolutiva de la docencia psi- 
quiátrica de nuestro país, fácilmente podemos advertir períodos clara- 
mente delimitados; queremos hacer la salvedad, de que consideramos 
imprescindible referirnos en general a la formación psicológica y psi- 
quiátrica del estudiante de medicina incluyendo los años preparatorios 
y de que nos abstenemos de todo comentario respecto a la multitud 


de cursos que se dictan en otros programas de enseñanza profesiona! 
o de nivel intermedio. 


1.—La primera podemos denominar la Etapa de los Precursores, 
en que, como en otros países de América, a fines del siglo pasado em- 
piezan a dictarse conferencias, publicarse artículos de divulgación, es- 
timulando el creciente interés por el conocimiento de los trastornos 
mentales, ya sea de parte de médicos generales con inclinación al es- 
tudio de los fenómenos de la mente, o por los incipientes psiquiatras 
de la época, entre los cuales debemos destacar a Abel Victorino Bran- 
din, José Casimiro Ulloa y Manuel Muñiz. 
2.—Es a principios del presente siglo en que se instaura oficial- 
mente la enseñanza de la psiquiatría en la antigua Facultad de Medici- 
na de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos mediante la Cá- 
tedra de Enfermedades Nerviosas y Mentales bajo la dirección de Her- 
milio Valdizán, quien organiza coherentemente un programa de ense- 
ñanza y pone los cimientos de su futuro progreso, llegando inclusive en 
1927 a separar la enseñanza de la Neurología de la de Psiquiatría; es 
por ello que ésta puede ser distinguida como la Etapa Inicial o Auro- 
ral de la docencia. 
3.—Con la prematura y sensible desaparición de Valdizán y el en- 
cunbramiento de Honorio Delgado en 1930, se da inicio a un largo perío- 
do de tres décadas en que la enseñanza es fundamentalmente fenome- 
nológica y descriptiva, en el curso de Psicopatología y Psiquiatría que 
se dicta en el último año de la carrera, se vierten conceptos filosófi- 
cos y espiritualistas a la par que se subraya la raíz hereditaria de la en- 
a e oben prácticas recluídas a los vetustos pabellones 
E pital Larco Herrera, prescinden de la comprensión del hombre 
enfermo y se esmeran en presentar grados finales de deterioro mental 
en E pa seee de misterio y desgarramiento. : 
las Facultades de Medicinas de | € Tltllos ño Y concostamente 
e las Universidades de Arequipa y Trujillo 
y la renuncia masiva de un grupo de profesores de la Facultad d Me 
dicina de San Fernando, hasta ese entonces único centro de f ació 
médica, trajeron consiguientemente dos fenómenos de si Ulterias en 
vitación de la enseñanza; en primer lugar la insurse 3 es 
berto Seguín y el grupo de psiqui E «Sencia de Carlos Al- 
e g J grupo Ce psiquiatras del Hospital Obrero de Lima 
los que aportaron un contingente renovador y entusia e € y 
h Siasta de fuerte in- 
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fluencia psicoanalítica y los modernos lineamientos de la psiquiatría 
culturalista y existencial, de inmediato se planteó la reorganización del 
curriculum general de la Facultad de Medicina poniendo énfasis en 
la formación de la personalidad del estudiante en un ambicioso pro- 
grama que comprendía los cursos de Psicología Médica, Psicopatología, 
Propedéutica Psiquiátrica, Nosogralía Psiquiátrica, Patología Psicoso- 
mática, Clínica Psiquiátrica v Clínica Psicosomática a lo largo de los 
cinco años de estudios, también modificaron los lineamientos metodo- 
lógicos empleados hasta entonces mediante el dictado de clases magis- 
trales, prácticas en pequeños grupos, muchas de ellas con enfermos no 
propiamente psiquiátricos de hospitales generales; seminarios de dis- 
cusión, cine fórum y los llamados grupos de trabajo en los cuales se 
propendía, a través de los resortes de la dinámica grupal, ayudar al 
alumno a comprender sus propias reacciones, conocer los fenómenos 
psicológicos de grupo y ventilar y traslaborar los conflictos propios de 
la etapa en que vivía. Dentro del sistema de departamentalización ins- 
tituído en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor 
de San Marcos, el Departamento de Ciencias Psicológicas sin duda algu- 
na representaba un avanzado programa tal vez excesivamente amplio 
cuyo mayor relieve pretendía la comprensión del ser humano como una 
totalidad en equilibrio inestable en constante interacción con grupos de 
rico y vasto comercio emocional como la familia, la escuela, el trabajo, 
etc.; con una sólida inserción en la comunidad y las características so- 
cio-culturales que ella conlleva; así como valorar al enfermo como un 
ser humano en una situación existencial en el que la importancia del 
manejo de la relación médico-paciente asume un rol terauéutico de pri- 


mordial jerarquía. La difusión de estos conceptos a través de la Revis-. 


ta de Ciencias Psicológicas y Neurológicas, la producción de una co- 
piosa bibliografía, de la frecuente intervención en conferencias y con- 
egresos, particularmente la insistencia en considerar la decisiva ingeren- 
cia de la psiquiatría en la práctica de la mal denominada Medicina In- 
tegral, trajo como consecuencia un cambio de actitudes de notoria re- 
sonancia inclusive, más allá de nuestras fronteras. 


Por otra parte. el otro acontecimiento característico de esta etapa 
fue la rápida proliferación de otros centros de enseñanza médica así, 
aparte de que los ex-docentes de San Fernando fundaron la Universt- 
dad Peruana Cayetano Heredia en que prosiguieron los lineamientos 
generales de su actividad docente en 1961; la Universidad San Agustín 
de Arequipa v la Universidad Nacional de Trujillo habían creado pocos 
años antes sus propias Facultades de Medicina, que si bien, inicialmen- 
te tendieron a repetir los moldes de Honorio Delgado y sus discípulos, 
rápidamente fueron evolucionando e independizándose; más tarde. el 
funcionamiento de las Universidades Nacionales de Ica, Federico Villa- 
rreal de Lima v la Técnica de Cajamarca que consideraban también la 
enseñanza de la Medicina produjeron la eclosión, diversos programas 
diseñados en siete Universidades diferentes empezaron en forma de cé- 
lulas v luego grupos activos de enseñanza cada uno de los cuales se em- 
peñó en dinamizar v en competir en cuanto a la modernización de sus 
programas v métodos; es menester destacar que alguno de ellos reci- 
bió el aporte renovador de colegas con estudios de especialización en el 
extranjero y la mayor parte de ellos ha tenido frecuente participación 
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en seminarios, cursos y congresos internacionales con el consiguiente 
Ñ y provechoso acopio de intercambio de experiencias; pero asimismo es 
| necesario insistir que no siempre las buenas intenciones ni las magní- 
h ficas especulaciones teóricas tuvieron un adecuado correlato en la pra- 
xis, tal vez por falta de recursos, capacidad de realización o un distor- 
és sionado concepto de honestidad y responsabilidad docente, las más de 
x las veces se ha evidenciado notoria distancia entre lo proyectado o co- 
municado y lo hecho, cosa que creemos debe llevarnos a manera de me- 
, ditación. 

5.—Es así como arribamos a la situación actual, que de sí constitu- 
qu ye una nueva etapa en que se ha dado el apartamiento de Carlos Alber- 
A to Seguín, líder indiscutible de la docencia, y en que se ha promulga- 
do la Ley Orgánica de la Universidad Peruana que ha modificado to- 
talmente la estructura universitara de todo el país; tornando obsoletas 
k cuantas recomendaciones y estudios se habían hecho en torno al fun- 
' cionamiento de las cátedras o asignaturas en las clásicas Facultades de 
| Medicina; queremos destacar tan sólo tres aspectos que consideramos 
| fundamentales de dicha ley: en primer lugar, tiende a la unidad en un 
sentido de funcionalidad de la Universidad, pues establece la desapari- 
ción de las antiguas Facultades que tenían autonomía docente y admi- 
nistrativa bajo el solio del Decanato y el Consejo de Facultad, y como 
y células básicas los feudos que constituían las cátedras o asignaturas, 
, donde el profesor principal orientaba la docencia a su mejor y leal en- 
tender y saber; la actual departamentalización a nivel universitario 
NY trae como consecuencias la integración de todos los cursos similares 
en un organismo de gobierno cambiante, el que está encargado de pro- 
porcionar enseñanza a los más diversos niveles y programas de la Uni- 
hi versidad constituyéndose así en las básicas docentes, mientras que las 
funciones administrativas propiamente dichas, así como los aspectos 
investigatorios y de difusión e intercambio han sido centralizados a ni- 
vel universitario en las Direcciones Universitarias: encargándose a las 
ds Direcciones de Programas de la coordinación y el diseño de los curri- 
cula establecidos para cada profesión. En segundo lugar, la ley estable- 
ko ce tres niveles de preparación universitaria, el primer peldaño de los 
e cuales constituye los controvertidos Estudios Generales en los cuales 
; aparte de las funciones específicas de selección y orientación vocacional 
/ se provee de la formación cultural indispensable que exige la categoría 
| universitaria; culminados éstos, el ciclo profesional es el encargado de 
$ equipar al estudiante de las técnicas y conocimientos necesarios para 
A el cabal ejercicio de una profesión dada a través de los programas aca- 
démicos; concluída la implementación del profesional bási > 1 iver- 
; : q lco la Univer 
sidad ofrece los Estudios de Especialización para graduados: esta estra- 
y tificación más lógica y coherente va a permiti o o 
3 Mate : ap Ir un mejor usufructo de 
los recursos y una utilización más racional del tiempo dedicado al n- 
dizaje. Finalmente, una: tercera innovación de Ebverpadura ls a 
Ñ ma semestral de curriculum semiflexible, regulado por crédito: Alé ]- 
bles de monto variable, lo cual aparte de agilizar la do da a 
la autoregulación de las posibilidades y la factibilidad dE HAN nr 3 
sificar la enseñanza a la situación particular de cada al re ll Ss 

A Es debido a estas circunstancias entre o EE var 


tras, que e m 

ys ñ asa » n el mento 

actual vivimos una etapa de transición que siendo a nivel de toda la 
C a 
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Universidad Peruana tiene, tal vez, connotaciones más dramáticas en 
cuanto se refiere a la Psiquiatría y ciencias afines, como veremos más 
adelante. El estado actual de la enseñanza de la Psiquiatría se encuen- 
tra, pues, a dos aguas, por una parte, el presente año y posiblemente 
algunos más, todavía prosiguen “vis a tergo” los lineamientos y disposi- 
tivos impuestos por los sistemas anteriores, y por otra parte ya han 
empezado a plantearse sustanciales modificaciones en concordancia 
con los postulados renovadores de la ley comentada; y es, por ello mis- 
mo que nos hemos de referir en forma breve a cuál es la situación do- 
cente del año en curso y trataremos de abrir el debate en torno de los 


aspectos que consideramos van a tener que ser modificados a corto 
plazo. 


En primer término refiriéndonos a la Universidad Nacional Mayor 
de San Marcos que es la más importante, informaremos que se está 
llevando como curso obligado del tercer y cuarto semestre, correspon- 
diente al antiguo 2do. de pre-médicas un curso de Psicología General 
de orientación dinámica y antropológica y que incluye un capítulo de 
psicología evolutiva; hasta el año pasado este curso comprendía, para 
un grupo de estudiantes, la repetición de la declamatoria y desarticu- 
lada descripción de funciones mentales y, para el otro grupo, una abs- 
trusa introducción al estudio de la psicología experimental; para el an- 
tiguo 2do. año de Facultad se dicta el curso de Psicología Médica que 
comprende lineamientos psicoanalíticos, antropológicos, culturalistas 
y existencialistas, es menester puntualizar que la mayoría de los pro- 
gramas de Psicología Médica de las diferentes universidades incluyen 
la descripción sumaria de los postulados fundamentales de las diferen- 
tes escuelas psicológicas, aspectos de la estructura psíquica, la psicolo- 
gía evolutiva, etc., antes de ingresar propiamente a su campo Operati- 
vo, con el loable fin de llenar notorias lagunas de la preparación pre- 
via; para el 3er. año está dando un curso de Semiología y Psicopatolo- 
gía de franca orientación descriptiva y fenomenológica; y para el 4to. 
año el curso de Nosografía y Clínica Psiquiátrica que últimamente ha 
destacado los capítulos de Epidemiología, Psiquiatría Social, Psiquia- 
tría Preventiva y Rehabilitación. Mientras que el curso de Psicología 
General está encomendado al Departamento de Psicología, los otros tres 
están a cargo del Departamento de Neuropsiquiatría, cuya denomina- 
ción arcaica e incongruente facilita la confusión de los linderos de dos 
especialidades meridianamente diferentes y da patente de corso al ejer- 
cicio de la psiquiatría y de sus métodos terapéuticos por gentes poco 
escrupulosas, así como la persistencia híbrida de los llamados neuropsi- 
quiatras; es más, este Departamento reúné con una mentalidad asaz 
peregrina las secciones de Psiquiatría, Neurología y Oftalmología; la 
primera de las cuales está organizada de un modo similar a la de las 
cátedras paralelas: teniendo como sede principal el Hospital Obrero de 
Lima y el Centro de Salud Mental Hermilio Valdizán, mantienen relati- 
va autonomía y comprenden sendos equipos de 26 y 20 profesores, la 
mayor parte de ellos, como en las otras universidades, en calidad de 
contratados. 


a , 
En llegando a este punto nos parece conveniente establecer un des- 


linde conceptual entre lo que sienifica Psicología Médica, acopio de 
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conocimientos y técnicas psicológicas referidas a una situación especí- 
fica cual es el ejercicio médico y, particularmente, la relación médico- 
paciente: la Psicopatología, que es el estudio de los mecanismos y for- 
mas en que se altera el funcionamiento psíquico del ser humano; y la 
Psiquiatría, que es una especialidad médica concretamente orientada 
al estudio y al tratamiento de las enfermedades mentales; por lo tanto 
consideramos que la Universidad debería crear, como es el espíritu de 
la ley, un Departamento que englobe todas estas disciplinas afines para 
que puedan proveer una enseñanza sistemática y gradual que preserve 
la coherencia doctrinaria en los diversos niveles e integre la acción do- 
cente hacia metas nítida y objetivamente visualizadas. Actualmente es 
la Sección de Psiquiatría la que se ha irrogado la enseñanza de la Psico- 
logía Médica, la Semiología Psiquiátrica y la Psicopatología, que no son 
propiamente de la esfera de su ingerencia y que debían constituir sec- 
ciones independientes del Departamento propuesto, debiendo desapa- 
recer el sistema de cursos paralelos, situación excepcional en la Univer- 
sidad, que significa un despilfarro de recursos. 


Por otra parte, de persistir la situación actual sería más propio que 
el curso de Psicología Médica sen incorporado al Departamento de Psico- 
logía desde que como señaláramos líneas arriba, no es sino la aplicación 
de los alcances psicológicos a campo perfectamente delimitado. En la Uni- 
versidad Peruana Cayetano Heredia se enseña igualmente, un curso de Psi- 
cología General en pre-médicas, luego Psicología Médica en primer año, 
Semiología Psiquiátrica y Psicopatología en tercer año y Clínica de Psi- 
quiatría en el cuarto, estos tres últimos dependientes del Departamento 
de Psiquiatría, que cuenta con un equipo de 32 profesores. En la Uni- 
versidad Nacional Federico Villarreal se dicta un curso de Psicología 
General en primer año de pre-médicas, Psicología del Desarrollo en 2do., 
Psicología Médica en ler. año de Medicina y Psicopatología en 2do., los 
que están a cargo de la sección de Psicología del Departamento de Filo- 
sofía y Psicología, integrado por cuatro profesores, proyectándose los 
cursos de Semiología Psiquiátrica y Clínica Psiquiátrica para los subsi- 
guientes años. La Universidad Nacional de San Agustín de Arequipa tie- 
ne los siguientes cursos: Psicología General en ler. año de pre-médicas, 
Psicología de la Personalidad y del Desarrollo en 2do., Psicología Social 
en ler. año de Medicina, Psicología Médica en 2do., Semiología Psiquiá- 
trica y Psicopatología en el 3er., Clínica Psiquiátrica en el 4to y Psi- 
quiatría Social en el 5to., todos ellos dependientes de la Sección de Psi- 
quiatría del Departamento de Neuropsiquiatría, que cuenta con eta 
profesores, que deben absorber, también los cursos diseñados por otros 
programa académicos. En la Universidad Nacional de Trujillo existe un 
curso de Psicología General en pre-médicas, Psicolosía Médica en 301 
año de Facultad, Propedéutica Psiquiátrica y Psicopatología En 4to. y 
Nosografía y Clínica Psiquiátrica en 5to., los que están a car E 
ción de Psiquiatría del Departamento de Filosofía, co 
tro prolesarsa do de los cuales han viajado recientemente a Alema- 
nia, con el fin de seguir cursos avanzados de especialización: peta Gan 
ción se halla gestionando su incorporación al ra a 
cina; la curiosa ubicación actual denota la confusión existente - 
to al sentido y contenido de la enseñanza de la Psiqui tía y 
afines. En la Universidad Nacional Técnica de Cajamar 
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bién hay un Programa Académico de Medicina, no se ha dado aún nin- 
eún curso referente a las disciplinas comentadas. 

En este resumido inventario deberíamos considerar los objetivos 
v las técnicas empleadas en la enseñanza, las horas-alumno de cada 
asienatura, los recursos humanos y materiales con que se cuenta, etc., 
pero creemos inoportuno hacer cualquier tipo de evaluación en este 
sentido desde que las innovaciones aludidas, dependientes de la Ley N? 
17433 están modificando sustancialmente estas condiciones. Pero debe- 
mos consignar una tendencia general, que hemos advertido, a disminuir 
las horas dispuestas para la preparación psicológica y psiquiátrica del 
estudiante de medicina. como una factible reacción a la desmesurada 
extensión con que fueran diseñados en algunas universidades; por otra 
parte, la semestralización permitirá una reubicación de los cursos y 
cambios en las disposiciones curriculares; siendo posible que varíe in- 
clusive el contenido de los mismos de acuerdo con las tendencias en 
boga que tratan de agilizar los programas mediante la simplificación 
v reducción de las clases teóricas en favor de una labor clínica más 
acentuada y la enseñanza en grupos pequeños a través de seminarios 
de discusión, cine fórum, revista de revistas, mesas redondas y trabajos 
de campo; proporcionando un bagaje de conocimientos de aplicación 
práctica inmediata. En cuanto al personal docente, obviamente es muy 
reducido en relación con las demandas acotadas, bástenos citar que las 
Universidades de Trujillo, Ica y Federico Villarreal tienen cuatro pro- 
fesores cada una, y en la de Arequipa siete, para cubrir todos los as- 
pectos que implican la enseñanza de tantas asignaturas, al margen de 
que las retribuciones pecuniarias son exiguas, obligando al docente a 
desempeñarse en otras funciones de tipo asistencial y cuidar su crecien- 
te clientela privada, y de que la mayoría de ellos son Profesores Auxi- 
liares o Jefes Instructores contratados y que su situación es muy ines- 
table debido a las fuertes y cambiantes presiones políticas. 


Capítulo aparte constituye la enseñanza de graduados; hasta el pre- 
sente año se desarrollaba un programa de tres años para especialistas 
en psiquiatría dependiente de la Escuela de Graduados de la Universt: 
dad Nacional Mayor de San Marcos, el cual teniendo como sede princi- 
pal el Hospital Obrero de Lima incluía estancias de varios meses en di- 
ferentes centros de asistencia psiquiátrica, así como el dictado de cursos 
gradualmente sistematizados, prácticas supervisadas de las diversas mo- 
dalidades de psicoterapia individual y de grupo, y las exigencias de efec- 
tuar trabajos de investigación, y participar en actividades culturales y 
científicas complementarias; originalmente proyectadas tres residen- 
cias, en el presente año han sido suprimidas estando concluyendo su 
entrenamiento sólo aquellos alumnos que ya lo habían iniciado. 

Desde hace aproximadamente siete años vienen funcionando las re- 
sidencias dependientes del Ministerio de Salud Pública y que tienen Co- 
mo sede el Centro de Salud Mental Hermilio Valdizán, las tres plazas 
iniciales han sido ampliadas en la actualidad a cuatro, que sl bien pro- 
veen de grandes posibilidades de entrenamiento operativo carecen de la 
necesaria complementación teórica y tutorial. Finalmente debemos se- 
ñalar que dicho Ministerio a través de un comité de amplia base incluye 
funcionarios estatales, representantes de la Universidad, de los siste- 
mas de Seguridad Social, de la Sanidad de las Fuerzas Armadas y de 
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entidades profesionales representativas; está elaborando un anteproyec- 
to de Residentado Médico que regule y norme a nivel nacional el adies- 
tramiento del graduado en Medicina; igualmente las Universidades es- 
tán estudiando, en acatamiento de la Ley 17437, crear los organismos 


estructurales que permitan el desarrollo de los Estudios de Especializa- 
ción ya anotados. 


1 — COLOFON 


A guisa de compendio podemos colegir de que en el momento actual 
la enseñanza de la psiquiatría y disciplinas afines en el campo de la 
medicina está atravesando una situación transitoria de reajuste y trans- 
formación concorde con lo que acaece en el ámbito de toda la Univer- 
sidad Peruana, coyuntura que juzgamos oportuna para clarificar obje- 
tivos, afirmar métodos y propender una organización más funcional y 
moderna; a la vez que suscite en grado creciente la adecuada compren- 
sión de parte de los profesores de otras materias y en general del am- 
biente cultural de su desempeño, destacando la importancia que su ma- 
gisterio implica en el conocimiento y la solución de los problemas del 
hombre angustiado de nuestra época, presa no sólo de sus propias con- 
tradicciones sino también de la de un mundo insospechado en constan- 
te y vertiginoso cambio. Pero, al margen de ello, tenemos la certidum- 
bre de que el principal problema que tenemos que afrontar es el refe- 
rente a la capacitación del personal docente; identificados con Bridge 
pensamos que “ningún estudiante llega a la Escuela de Medicina con el 
propósito de ser profesor” pero sí alberga la secreta esperanza que lle- 
gará a hacerlo gracias a una brillante labor asistencial, a su prestigio 
profesional o a sus especiales condiciones de investigador, y es así; en 
nuestro país se llega a la docencia universitaria por las más diversas 
y ajenas consideraciones a las estrictamente pedagógicas; por lo común 
sin tener una clara noción de que ello significa y, es más, no existe en 
la actualidad ninguna forma lógica de capacitación profesional; es por 
ello que creemos conveniente insistir en que además de una estricta se- 
lección y un exigente programa de especialización en Psiquiatría se de- 
be propender a que paralelamente se den cursos de pedagogía universi- 
taria que capaciten en las más modernas técnicas y artificios docentes, 
asimismo solicitar la reanudación de ciclos-vacacion 
EOS pun pOES universitarios que en años pasados dictase la 
Facultad, de ¡gcación de la Universidad, Nacional Mayor de Sao, Mar 

inari dos para docentes e A o reeular a 
pe Eos específicos de da e y de E ps de 
experiencias y tender a la homogenización e ea isrames 
nalmente creemos que también debe ocu A métodos. da 

: p pe lpar nuestra preocupación no 
sólo una adecuada retribución que permita al docente dedi S 
labores con la serenidad y calma que el en a > 


la requiere y 1 ; 
pe y lo alejen de la ver- 
tiginosa premura con que debe atender actualmente múltiples ocupa- 


ciones; sino también el cumplimiento de los postul 
Y ados de 1 do- 
cente que aseguren su estabilidad y a carrera 


constante promoción tan- 
( ue median 
te convenios con los organismos asistenciales donde bla e provean 
de la consideración y las facilidades indispensables para el cabal desem- 
jeño de su elevado magisterio, 


ales de perfecciona- 
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SESION SIMULTANEA 
(Salón A) 


Mesa Directiva 


Dr. Max Arnillas. 

Dr. Alberto Perales. 
Dr. Moisés Lemlij. 
Dr. Pedro Bautista. 


Aspectos clínicos en un grupo de alcohólicos. 
Ponentes: Dres. J. Morales y C. Carbajal. 


Epilepsia y Genealogía. 
Ponente: Dr. Carlos A. Saavedra. 


Intoxicación grave con tranilcipromina y trifluo- 
perazina. 

Informe en tres casos. 

Ponentes: Dres. C. Carbajal y F. R. Jerí. 


Actitud del adolescente varón de orfelinato ante la 
figura femenina. 
Ponente: Dr. Rafael Junchaya Gómez. 


Impotencia sexual coeundi. Estudio de las actitudes 
de la cónyuge. 
Ponente: Dr. José Alva Quiñones. 


Manifestaciones de salud mental prevalentes en 
1,230 adolescentes aparentemente sanos. 
Ponente: Dr. Alfredo Beyer Rossel. 


Experiencia psiquiátrica en una comisaría de la 
capital. 
Ponente: Dr. Hildebrando Salazar. 


Un estudio de morbilidad psiquiátrica en una pobla- 
ción marginal de Lima (El Agustino). 
Ponente: Dr. Carlos Gutiérrez Ferreira. 


Alteraciones de conducta en niños y adolescentes. 
Ponente: Dr. Hildebrando Salazar. 


Aspectos éticos, forenses, clínicos, electroencefalo- 
gráficos y neuropatológicos en 78 casos de coma 
irreversible. 

Ponente: Dr. F. R. Jerí. 


Epidemiología mental en educación secundaria 
común. 
Ponentes: Dres. Pedro Aliaga Lindo y Mendeljeff 
Aliaga. 
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EPILEPSIA Y GENEALOGIA 
Carlos Saavedra Suescum 
RESUMEN 


Hemos realizado el estudio genealógico, clínico y electroencefalo- - 
gráfico de 174 varones y 26 mujeres pertenecientes en su gran mayoria 
al status socio-ecenómico más inferior y con cultura deficiente. Ciento 
cuarenticinco de éstos estuvieron internados en un servicio de siquia- 
tría de un Hospital General y los otros 55 casos fueron atendidos como 
pacientes ambulatorios en el Consultorio del Pabellón Docente N? 8 del 
Hospital “Víctor Larco Herrera”, 

Los doscientos casos padecían de un síndrome cerebral crónico de 
índole epiléptica, de los cuales 84 presentaban graves desórdenes del 
comportamiento de tipo antisocial (Sociópatas) y 91 casos por su esti: 
lo de vida, reacciones y dificultades en su adaptación fueron diagnosti- 
cados de personalidad patológica, estructuralmente distorsionada (Si- 
cópatas). Además, en la casuística considerada, los 25 casos restantes 
tenían manifestaciones de sicosis epiléptica. Como complicación 163 in- 
dividuos eran definidamente deficientes mentales (tipo débiles profun- 
dos y algunos lindantes con la imbecilidad); 36 habían practicado la 
homosexualidad; 87 sufrieron de enuresis prolongada; 24 eran estrábi- 
cos congenitos; 13 sufrían de dislalia ocasional o permanente; y 16 eran 
proclives al alcoholismo. 

Estudiada la parentela consanguínea de estos 200 casos, hallamos 
entre los padres y abuelos (400 y 800 casos respectivamente) que 134 
sufrían crisis convulsivas, tipo gran mal (11.1%); y en cuanto al círcu- 
lo de hermanos y colaterales, se hallaron 139 que sufrían manifestacio- 
nes epilépticas; lo cual hace un total de 273 familiares que padecen de 
epilepsia en el grupo considerado. 

Se comprobó en toda la casuística analizada, elevada morbilidad en 
los consanguíneos (855) de disturbios severos del comportaminto Y 


alcoholismo, y hallándose familias con varios miembros afectados de 
desorden mental, que nos traduce herencia concordante y gran penetran 
cia de los genes patológicos. 


_ Siendo muy frecuente en nuestro medio, la asociación de sicopatía, 
epilepsia y deficiencia mental, el siquiatra deberá diferenciar en cada 
individuo la personalidad patológica estructural de la originada por 
ambiente conflictivo, frustrador (Caracterosis de K Schneider). y asi: 
iso, la epi constitucional (cromosomal) del síndrome cerebral! 
asociado a convulsiones u otros síntomas neurolós; i 

: Ógicos ur 
rida, no heredable por tanto. a de causa ada 

La trascendencia de las investigaciones actuales tendientes a esta- 
a el Meco de disritmia cerebral en ascendientes y descendien- 
tes de epilépticos van mostrando la existenc; . 

S ) cia de un O- 

minante. gen autosomo d 

Todo lo cual servirá para elaborar el “pronóstico hereditario”, la 
terapia precoz y adecuada de los niños con disritmia cerebral constitu- 
cional; manejar el control de la natalidad, dilucidar comportamientos 
an. pericias forenses y proceder a una adecuada ocupacional del indi- 
viduo. 
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ACTITUD DEL ADOLESCENTE VARON DE ORFELINATO FRENTE 
A LA FIGURA FEMENINA | 


Rafael Junchaya 


RESUMEN 


o 


Se establece la importancia de los factores de privación materna en 
los primeros años de vida y los de 'institucionalización en orfelinatos 
con relación a las actitudes de los adolescentes frente a la figura fe- 
menina. 

Para tal propósito se ha estudiado un grupo de 20 adolescentes va- 
rones privados de las figuras significativas y recluídos en el Puericul- 
torio “Pérez Araníbar” hasta antes del año y medio de edad, fluctuando 
en el'momento del estudio entre los catorce y veinte años de edad. Se 
estableció comparación con el grupo control de igual sexo y edad, pro- 
cedentes de hogares bien estructurados donde viven desde su nacimien- 
to al lado de las figuras parentales; además cursan estudios en una mis- 
ma entidad escolar. El grupo control provenía de un estrato sociocul- 
tural similar al grupo en estudio. Como métodos se han aplicado los 
Test de Frases Incompletas usado en el Hospital Obrero de Lima y se 
aplicó además el test de Figura Humana utilizando la modificación de 
cibujo complementario de figuras desnudas y el dibujo de pareja (hom- 
bre y mujer). Para la calificación fueron seleccionadas las frases rela- 
cionadas con la figura femenina, así como los dibujos de las figuras fe- 
meninas vestidas y desnudas y la figura de la pareja. 

Se han obtenido los siguientes resultados: 


1.—Los adolescentes varones deprivados a temprana edad y recluí- 
dos en un orfelinato, presentan mayor dificultad en la relación con la 
figura femenina. 

2.—Estos adolescentes perciben la mujer como indiferente y castra- 

dora, mostrando gran temor y agresividad, expresaban también necesl- 
dad de afecto, protección y dependencia recurriendo a fántasías compen- 
satorias. 

3.—El grado intelectual y la capacidad de lenguaje es deficiente 
con relación al grupo de control. 

4.—La inmadurez psicosexual es más pronunciada en los adolescen- 
tes de orfelinato. ' 

5.—Proponemos el asesoramiento médico especializado para la me- 
jora de] medio ambiente donde se desarrollan estos niños en prevención 
de patología psiquiátrica. 
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IMPOTENCIA SEXUAL COEUNDI 


ACTITUDES DE LAS MUJERES FRENTE A LA IMPOTENCIA 
SEXUAL DE SUS CONYUGES 


José Alva Quiñones 


RESUMEN 


Se estudian dieciocho mujeres cuyos cónyuges presentaron Impo- 
tencia Sexual Coeundi después de más de dos años de vida conyugal. 
Llamó poderosamente la atención la alta incidencia de frigidez en estas 
mujeres —doce de las dieciocho— así como una patología igualmente 
alta en las otras áreas de la vida conyugal. Estas mujeres centraban su 
vida en los hijos o en el trabajo. Cuatro de ellas se atribuían la culpa 
en la impotencia de sus maridos, siete consideraban que el marido tenia 
relaciones sexuales con otras mujeres en la calle, cinco atribuían la im- 
potencia a alguna forma de enfermedad o de desgaste, dos la atribuían 
a daño o brujería. Sólo muy pocas —siete— se mostraron comprensivas 
y trataron de ayudar a sus maridos. Las once restantes evidenciaron re- 
celo, desconfianza y actitudes negativas. La forma como las mujeres to- 
maron la impotencia sexual de sus maridos permitió comprender no só: 
lo las características psicológicas de la mujer y sus actitudes frente al 


“sexo, sino también mucho de la dinámiga de las relaciones conyugales. 


Se postula en este trabajo la existencia” de un determinismo psicológi- 
co en la elección de la pareja en ambos cónyuges siendo característica 
la ansiedad compartida ante el sexo. La impotencia sexual no sólo se- 
ría un síntoma individual del marido, sino también un síntoma de las 


relaciones conyugales neuróticas y se considera que el tratamiento en 
estos casos debe hacerse a la pareja. 
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MANIFESTACIONES DE SALUD MENTAL PREVALENTES EN 
1,230 ADOLESCENTES APARENTEMENTE SANOS 


Alfredo Beyer Rossel 


RESUMEN 


La presente comunicación tiene por motivo presentar en forma obje- 
tiva los resultados del examen psiquiátrico realizado en 1,230 postulan- 
tes del Centro de Instrucción Técnica de la Marina de Guerra del Perú. 
(C.I.T.E.N.) realizado hace dos años. 


Para este objeto siguiendo las normas para este examen en general 
el postulante deberá presentar documentación, dentro de la cual se le 
solicita: compromiso del padre o apoderado o madre del postulante; par- 
tida de nacimiento otorgado por el Registro Civil; certificado de ante- 
cedentes policiales y certificado oficial de haber terminado satisfacto- 
riamente la instrucción primaria completa, o cualquier año de instruc- 
ción secundaria, técnica o común. 


El estudio se restringe al grupo que se inscribe en nuestra capital, 
ya que existen diferentes zonas de inscripción (Norte, Sur y Nororiente). 


En referencia al grupo examinado, se explica el sistema del examen, 
que consiste en la confección de una autobiografía dirigida con un cues- 
tionario de preguntas, no como prueba proyectiva, sino como pauta pa- 
ra una entrevista breve posterior. Asimismo se explica la administra- 
ción de una prueba de nivel intelectual (Test de Clasificación General). 
De esta fuente de estudio se expone en primer lugar la naturaleza de la 
muestra, consignando: edad, lugar de nacimiento, procedencia e instruc- 
ción del postulante. En relación a sus padres se expone: instrucción 
del padre y de la madre; ocupación del padre y la madre; su estado ci- 
vil. Derivado de la entrevista breve se expone las manifestaciones psí- 
quicas de 1,225 postulantes donde figuran síntomas neuropáticos actua- 
les o recientes, antecedentes de síntomas neuropáticos infantiles y pér- 
dida de conciencia, enuresis, rasgos de carácter y manifestaciones de 
conducta, en forma'de frecuencia y porcentaje de síntomas. 


La segunda parte 'de la exposición establece la comparación de la 
muestra general con el grupo que se encontró patología psiquiátrica en 
referencia a las mismas manifestaciones psíquicas anotadas; su lugar 
de nacimiento y procedencia y estado civil de los padres. 


Se establece la comparación con los resultados de otros estudios 
epidemiológicos realizados en nuestro medio efectuándose los comenta- 
rios pertinentes. 
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EXPERIENCIA PSIQUIATRICA EN UNA COMISARIA DE LA CAPITAL 
Hildebrando Salazar 1. 


RESUMEN 


Hace dos años que laboro en la 23a. Comisaría (32a. Comandancia) 
de Barranco los días martes y jueves de 6 a 8 p.m.; allí atiendo a los 
detenidos por faltas y delitos previa revisión de los partes policiales. 
Abordé hasta la fecha a 115 detenidos, pero el presente trabajo está 
basado sólo en 100 casos donde logré inclusive que se tomaran las prue- 
bas de Bender, Machover, Raven por los psicólogos clínicos Dres. Yo- 
landa La Torre G., Gloria Delgado G., y Juan Cuba F. 

Una comisaría es para el pueblo un Policlínico Psicosocial-Jurídico; 
para ciertos primitivos es una sucursal de la Beneficencia; para los de- 
tenidos es un centro de castigo o represión. Un guardia es considerado 
por el pueblo como un personaje de función múltiple: es el custodio 
del orden, juez, consejero, autoridad competente capaz de suplantarles 
en su función paternal. 


¿CUAL ES LA DINAMICA DE UNA COMISARIA? 


Actualmente está conformada por dos Jefaturas: una a cargo de 
la Guardia Civil y otra de la Policía de Investigaciones de funciones es- 
pecíficas y delimitadas. 


y 


SU CLIENTELA 


El 60% son detenidos por la policía al ser sorprendidos cometien- 
do desórdenes callejeros que comprometían al orden público. 

El 25% son clientes que fueron citados mediante memorándums 
de comparendo. 


El 10% son conducidos a viva fuerza, mediante papeletas de “gra- 
do o fuerza”. 


El 5% són detenidos en el momento de la denuncia con fines de 
esclarecimiento. 


¿CUAL ES EL COMPORTAMIENTO QUE OBSERVAN? 


Todo cliente en una comisaría se torna suspicaz, poco comunicati- 
vo; otros se tornan simuladores, histriónicos, lábiles, dependientes; 
son pocos los que se muestran sobrevalorados y querellantes. 


¿CUALES SON LOS CONFLICTOS QUE LOS LLEVAN? 


Los motivos comunes son: robos, estafas, maltratos hogareños, 
intentos de violación, agresión, incumplimiento, actitudes disociales, 
reyertas públicas, embriaguez alcohólica, difamaciones injurias públi- 
cas, destrucciones, fugas, intentos de suicidio, homicidio, faltamientos 
físicos o de palabra, ventas ilícitas (reducidores), necesidad de coloca- 
ción laboral (estuvieron vagando), discusiones hogareñas, abandono 
familiar, complicaciones, ingenuidades, necesidad de consejo, protec- 


ción, auxilio, atención oportuna frente a parientes enfermos mentales, 
embarazadas, etc. 
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¿QUIENES CONFORMAN LA CLIENTELA DE UNA COMISARIA? 


De la evaluación de las Historias, pruebas sicológicas, en los 100 


casos abordados, obtuvimos el siguiente resultado: 


E 


NS 


a 


21.—Merecieron el diagnóstico de personalidad anormal (sociopá- 
ticos). 

9.—Adolescentes tuvieron el diagnóstico de disociales. 

8.—Presentaron trastornos psicosexuales. 

7.—De alcohólicos crónicos. 

7.—De personalidad con rasgos del inadecuado. 

12.—De personalidad con rasgos del emocionalmente inestable. 

6.—Personas se vieron comprometidas por ser “bondadosos”. 

5.—De personalidad con rasgos del Paranoide. 

5.—Personalidad Primitiva.— Llegaron por ingenuos o ignorantes. 

5.—Padecían de Disritmia cerebral. 

3.—Personalidad Anormal.— Homosexuales pasivos. 

3.—Sufrían de embriaguez patológica. 

3.—Sufrían de Reacción Esquizofrénica. 

3.—De reacciones psiconeuróticas depresivas. 

2.—De psicosis senil. 

1.—De reacción psiconeurótica disociativa. 


CONCLUSIONES 


2 


*—Los clientes que acuden a una Comisaría pertenecen en su mayor 


porcentaje a la clase popular: 75%; en proporción viene luego la 
clase media: 30%; y después la clase alta con sólo el 5%. La dis- 
tribución está en razón directa al grado de posibilidad económica, 
social y cultural. 


-—Una Comisaría es tomada por el pueblo como un centro de repre- . 
sión, justicia, asistencial y de aconsejamiento. 


"—Para orientar a los clientes de una Comisaría es imprescindible 


conocer dinámica hogareña, sociología, antropología, derecho, psi- 
cología, nociones de neurología y psicopatología. 


*":—Los clientes de una comisaría son personas ingenuas, primitivas, 


personalidades sociopáticas, personalidades con alteraciones de 
conducta, enfermos emocionales, nerviosos, mentales, con trastor- 
nos psicosexuales, con disritmia cerebral; lo que, desde ya impone 
la necesidad de crear en todas las comisarías un Departamento de 
Higiene Mental con fines preventivos a cargo de profesionales de 
mando medio. 


”—Una comisaría es un LABORATORIO DE INVESTIGACION PSI- 


COSOCIAL, donde uno ve y escucha lo que antes nadie pudo haber 
imaginado; las Historias de los clientes bien podrían servir de base 
o argumento a novelas, películas, obras teatrales que permitirían 
reprimir y orientar a nuestros conciudadanos. 


"¿—La delincuencia en nuestro medio procede de hogares desorganiza- 


dos, mala influencia (seudoherencia), y la falta de una adecuada 
terapia rehabilitadora. 
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UN ESTUDIO DE MORBILIDAD PSIQUIATRICA EN UNA POBLACION 
MARGINAL DE LIMA: “EL AGUSTINO” 


Carlos V. Gutiérrez Ferreira 
RESUMEN 


El autor, en un primer intento de aproximación a la realidad psi- 
quiátrica de las poblaciones marginales de Lima Metropolitana realiza 
un estudio, no solamente limitado a la incidencia de dichos desórde- 
nes, sino además, intenta a partir de los casos de Consulta Psiquiátrica 
Externa del Hospital de Tórax Centro de Salud Lima, el estudio de los 
factores etiológicos de los mismos, en sus peculiaridades más impor- 
tartes. 

En la Introducción al estudio, se refiere a las características prin- 
cipales de la Población Marginal de “El Agustino” y a los coeficientes 
aproximados de Morbilidad Psiquiátrica tanto en los casos de Adultos 
como de Niños, motivo del estudio, dejando expresa constancia del va- 
lor sólo aproximado de los mismos. 

Con respecto al Material de la Consulta Psiquiátrica Externa que 
ha servido de base para el estudio, realiza su distribución por edades, 
por lugar de nacimiento y por sexos, tanto en los casos de adultos co- 
mo de niños, quedando plenamente establecido la juventud de la po- 
blación y el predominio de los casos de sexo femenino entre los adultos. 
Otro hecho de importancia es el relativo al lugar de nacimiento, pues 
la mayoría de casos de adultos proceden de provincias, no así los de ni- 
ños, la mayoría de los cuales han nacido en Lima. 

En lo referente al método seguido para los 61 
(436 de adultos y 177 de niños en el lapso 1967- 
te clínico, en base a Historias Clínicas Psiquiátricas integrales con algu- 
nas diferencias propias de los casos de adultos y de niños, establ in» 
dose los diagnósticos en base a dichos datos, com leme ber ec 
los datos de evolución. ! P ALQaaaS 690 


Pasando al estudio de los casos por diagnósticos, el Cuadro Gene- 
ral de distribución de los mismos demuestra el predominio de 1 sos 
de desórdenes de la afectividad, tanto en adultos como en ni a _ ui- 
dos de los de Etiología Cerebral, existiendo en menor cantidad los leds 
denes de la personalidad y trastornos de conducta en niños los desd 
nes psicóticos y las toxicomanías (adultos). Hace el comentario acerca 
del Da qa O tal distribución y las limitaciones de tal estadística ge- 


En la parte medular del trabajo, se ocu 
] : , lO, pa de los fa ioló 
gicos en juego en cada uno de los desórden qigres elolá 


ea es de la estadísti : 
de casos de adultos y niños, demostrando de este modo A 


3 casos que se siguen 
1969), es eminentemen- 
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abigarramiento de factores etiológicos en todos los casos y establecien- 
do entre otras cosas de interés, que aún en los casos de desórdenes de 
la afectividad, considerados como de etiología psicológica pura, existen: 
en estos pobladores factores predisponentes de diferente tipo y signifi- 
cado clínico, así como trastornos de la personalidad que sirven de fon- 
do a las reacciones afectivas actuales, en los casos de desórdenes 
de tipo cerebral, realiza un estudio completo de los factores etiológi- 
cos, demostrando el predominio los de tipo endógeno (hereditario), 
dando a los demás factores etiológicos: de personalidad o afectivos su 
exacta ubicación. 

Luego del comentario pasa a las conclusiones, estableciendo entre 
otras cosas, que la Patología Mental expuesta es la resultante de múlti- 
ples factores etiológicos y que prácticamente no existen casos puros en 
lo que a estos factores se refiere y que en todos los casos resulta indis- 
pensable un adecuado balance de los mismos en su importancia y sig- 
nificado para el diagnóstico y pronóstico adecuado del caso clínico. 
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ALTERACIONES DE CONDUCTA EN EDUCANDOS Y ADOLESCENTES 


Hildebrando Salazar 1. 


RESUMEN 


Como Profesor Secundario y Médico-Psiquiatra desde 1962 he diri- 
gido mi quehacer profesional a las diversas alteraciones de conducta 
que presentan los educandos. En el CONSULTORIO EXTERNO GRA- 
TUITO DEL INSTITUTO SUPERIOR PSICOFORMATIVO he atendido 
desde 1966 hasta la fecha a más de mil alumnos; pero el presente trabajo 
sólo se basa en 200 casos con exámenes de EEG que fueron hechos por 
los Drs. Mariano Querol y Luis Arellano, y pruebas psicológicas por los 
Drs. Yolanda La Torre G., Gloria Delgado G. y Juan Cuba F. a quienes 
hago llegar mi público agradecimiento. 


¿POR QUE FUERON ENVIADOS AL CONSULTORIO? 


En los memorándums de referencia firmados por los directores de 
escuelas, colegios y G.U.E. de diferentes lugares de la capital, y en va- 
caciones aún de provincias, se consignaba la siguiente sintomatología: 

“...bajo rendimiento escolar, es tímido, irresponsables...”; otros 
manifestaban: “...repite sus notas son bajas, es mentiroso...”; otro 
“*.. tartamudea, es nervioso, no cumple con sus tareas...”; otro “...gus- 
ta apropiarse de objetos ajenos, falta constantemente al colegio...”; 
otro “...es inquieto gusta pelearse con sus compañeros, sus notas son 
rojas”; otro “fue sorprendido dibujando órganos sexuales, escribe ora- 
ciones sobre actos sexuales, etc....”; otro “no asimila se pone nervioso, 
parece no entender la clase...”; otro “cada vez que toca exámenes fal- 
ta, se enferma del estómago, siempre tiene una razón de enfermedad 
para faltar”; otro “...le agrada la mala junta, tiene amigos que se de- 
dican a vagar, robar...”; etc. etc. 


¿CUALES SON LAS CAUSAS DE ESTAS 
ALTERACIONES DE CONDUCTA? 


Se llegó a una impresión diagnóstica después de hacer las Histo- 
rias Clínicas, evaluar las pruebas de inteligencia y personalidad; consta- 
tar el EEG y en algunos casos los exámenes de laboratorio de heces y 
sangre. Pudimos llegar al siguiente cuadro comparativo de “casos”: 


39 de causa: Dificultades emocionales. 
36 de causa: Lesión cerebral. 
y 35 de causa: Poscer rasgos de una personalidad anormal. 
19 de causa: Reacción psiconeurótica. 
15 de causa: Debilidad mental. 
13 de causa: Trastornos psicosexuales. 
9 de causa: Retardo pedagógico. 
9 de causa: Homosexualidad pasiva. 
7 de causa: Reacción psicótica infantil. 
6 de causa: Reacción esquizofrénica. 
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EPIDEMIOLOGIA MENTAL EN EDUCACION SECUNDARIA COMUN 


Pedro Aliaga Lindo y Mendelejeff Aliaga Mendoza 
CONCLUSIONES 


Nuestra experiencia demuestra que son dos los factores que han 
intervenido en el desorden psico-orgánico de los alumnos: individuales 
y ambientales. Entre los factores individuales encontramos tres desór- 
denes: a) Neuropsiquiátricos: torpeza y debilidad mental, esquizofre- 
nia, neurosis, personalidad anormal, epilepsia y desórdenes de los pa- 
res craneales; b) Trastornos somáticos: heredo-lúes, tuberculosis inci- 
piente, desnutrición, parasitosis intestinal, anemia y deficiencia visual; 
Cc) Trastornos escolares: inmadurez, falta de integración de la persona- 
lidad, desadaptación escolar y desorientación vocacional. Entre los fac- 
tores ambientales tenemos: el hogar, el colegio y la calle. a) El hogar 
ha reflejado un problema serio y complejo; los probandos proceden de 
hogares mal estructurados, donde campean: relaciones inadecuadas, 
desorganización familiar, malas condiciones económicas y de comodidad. 
Las uniones libres y los matrimonios problemas, han causado abando- 
nos y resentimientos, perturbando el bienestar y tranquilidad de los 
alumnos. b) El colegio, donde falta más esfuerzo para que el alumno 
supere una serie de posturas erróneas e inadecuadas que observa en 
su hogar. Los profesores especialistas dedicados cada uno a sus respec- 
tivas asignaturas, no pueden llegar a conocer al alumno y acercarse a 
él tanto como podía hacerlo la maestra escolar, una sola y la misma 
todo el año. Estas circunstancias y otros motivos más, también determi- 
nan en el colegio trastornos: de aprendizaje, conducta y enfermedad. 
Pero, estos problemas pueden solucionarse con una buena y adecuada 
preparación de los auxiliares de educación, quienes, como la maestra 
escolar, conocen y se acercan más hacia los estudiantes, procedentes la 
mayoría de ellos de hogares de cultura incipiente. c) La calle, que es 
para el adolescente una escuela de filosofía democrática y social. Es 
con la riqueza de experiencias que recoge en la calle, viene desarrollan- 
do el adolescente en su persona una cl-ra conciencia de su ser y la exis- 


tencia de los demás. 


En suma, el alumno necesita surgir de un medio culto formado e 
el hogar y en la calle, conocido con el nombre de educación ies 
nea. Esta norma educativa en la hora presente ha bajado notab emente 
como producto de las luchas políticas, sociales y económicas, que Con- 


mueven al Perú. 
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Lunes 27 de Octubre 


Presidente: 


Vice-Presidente: 


Secretario: 


Pro-Secretario: 


3.00 p.m. 
3.20 p.m. 
3.40 p.m. 
4.00 p.m... 
4.20 p.m. 


4.40 p.m. 
5.00 p.m. 


5.20 p.m. 


5.40 p.m. 


6.00 p.m. 


6.20 p.m. 


, 


1.— 


10.— 


11.— 


SESION SIMULTANEA 
(Salón B) 


Mesa Directiva 


Dr. Arnaldo Cano. 

Dr. Augusto Colmenares. 
Dr. Carlos García Pacheco. 
Dr. Walter Sheen. 


Efectos de las leucotomías bifrontales por proyec- 
tiles sobre el estado psíquico. 

Ponentes: Dres. F. R. Jerí, C. Sánchez y Pierina 
Liberti. 

Neurofisiología del dormir y del soñar. 

Ponente: Dr. J. Alberto Perales. 

Hogar de Madres con status profesional. 

Ponente: Dr. Hildebrando Salazar. 
Evaluación de la depresión con la escala de Beck. 
Ponentes: Drs. Arturo Vera Farfán y Elard Sánchez. 
Aminoacidurias con disturbios neuropsiquiátricos. 
Ponente: Dr. F, R. Jerí. 

Evaluación de la depresión con la escala de Wechler. 
Ponente: Dr. Arturo Vera Farfán. 

Datos.sobre la frecuencia de desórdenes convulsi- 
vos atendidos en los últimos 5 años en el Hospital 
Centro de Salud Mental “Hermilio Valdizán”. 
Ponentes: Drs. Rafael Navarro Cueva y Andrés Cá- 
ceres. 

Estudio epidemiológico de la atención de alcohóli- 
cos en el Hospital Centro de Salud Mental “Hermi- 
lio Valdizán”. 

Ponentes: Drs. Ethel Bazán y alumnos M. Ordóñez, 
R. Rivas, F. Salas, M. Vargas, B. Vilchez, G. Polo, 
J. Mateo, R. Sucedo, M. Boluarte y A. Omura. 
Estudio epidemiológico de los estados depresivos 
en el Hospital Centro de Salud Mental “Hermilio 
Valdizán”. , 

Ponentes: Drs. Filogonio Moisés Gaviria, Rafael 
Navarro Cueva y Alfonso Mendoza Fernández. 

Un estudio de morbilidad psiquiátrica en población 
obrera. 

Ponentes: Drs. Jaime Velasco, Alberto García y Ma- 
rio Chiappe. 
Aspectos psicodinámicos en el intento de suicidio: 
estudio de 15 casos hospitalizados en la Clínica 
San Antonio. 

Ponentes: Drs. Jaime Velasco y Alberto Seguín 
Bellisomi. 
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PSICOFISIOLOGIA DEL DORMIR Y DEL SOÑAR 


Alberto Perales Cabrera 


RESUMEN 


En las dos últimas décadas la investigación científica ha demostra- 
do que el estado de conciencia que conocemos con el nombre de sue- 
ño (dormir) no es un fenómeno único sino que comprende la alternan- 
cia de, por lo menos, dos estados fisiológicos enteramente diferentes. 


Uno de ellos (REM), se caracteriza por la presencia de movimientos 
oculares rápidos, inhibición del tono muscular, bruscos cambios vege- 
tativos, gran relación con la actividad onírica y presencia en el EEG. de 
ondas de bajo voltaje, actividad rápida y asincronismo. Su presencia 
total es aproximadamente del 25% del tiempo total de dormición, y to- 
do parece indicar que está asociado a un estado de metabolismo cere- 
bral aumentado. 


En el otro (NoREM), los cambios citados no están presentes, ca- 
racterizándose por movimientos lentos de los globos oculares, escasa re- 
lación con la actividad onírica, su mayor duración parcial y total y por 
un trazado electroencefalográfico sincrónico de ondas de alto voltaje y 


actividad lenta. 


El autor analiza la relación de estos estados (REM y NoREM) con 
la normalidad y la patología psiquiátrica, señalando de la bibliografía 
los resultados que pueden aceptarse como evidencias y los que aún de- 
ben quedar en el terreno de las hipótesis. 
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HOGAR DE MADRES DE STATUS PROFESIONAL 
€ Hildebrando Salazar 1. 


RESUMEN 


Son hogares donde la madre de 
da cotidiana “activa” a su quehace 
mínimo porcentaje a su vida hogar 
lia. No hay duda que existen madre 
tir su vida profesional con su vid 
no alteraciones de conducta en su 
valoriza su papel maternal en pro 
do actitudes de competencia den 


dica el mayor porcentaje de su vi- 
r profesional, entregándose en un 
eña en su papel de madre de fami- 
s profesionales que si saben compar- 
a hogareña sin que cause su abando- 
s menores. Pero la gran mayoría des- 
vecho de su rol profesional, adoptan- 


: tro su gremio. Hay pues, farmacéuti- 
cas, obtetrices, enfermeras, arquitectos, médicos, abogados, economis- 


tas, etc., que el mayor tiempo de su vida cotidiana dedican a su función 
profesional, con franco olvido de la ternura que su menor espera de ella. 

El presente trabajo está basado en 110 casos de niños historiados 
clínicamente desde 1966 hasta la fecha en un colegio de la capital; fue 
hecho con educandos con problemas de conducta cuyas edades oscilan 
entre 7 y 15 años. Las pruebas psicológicas estuvieron a cargo de los 
Drs. Yolanda La Torre G. y Juan Cuba F. psicólogos clínicos. 


RASGOS PSICOLOGICOS DE LOS HIJOS 
DE MADRES PROFESIONALES 


Del cuadro comparativo de los ¡ 


nformes de intel; 
lidad he extraído los siguientes rasg : 


OS psicológicos: 
1.—Hay necesidades afectivas con tendencj : 
a : ia a aisla- 
ie Mei la soledad y al aisla 
2.—Hay tendencia al sado-masoquismo y narcisismo corporal 
3.—Hay fallas en la identificación sexual y propensión a optar acti- 
tudes de infantilismo psico-sexual. dl 
4.—Hay tendencia al autoerotismo ifi 
S y dificultad e ión 
de su esquema de personalidad. n la estructuración 
5.—Adoptan actitudes infantiles en su r 
6.—No se aprecia menoscabo b 


gencia y persona- 


e elación interpersonal. 
asico en su aptitud intelectual. 


¿COMO ES EL MUNDO MENTAL DE ESTAS MADRES> 


Se analiza como manejan su angustia, su necesidad 


sión y orientación, su depend de compren- 


lo ñ ija; el continuo 
2er. : S ESPOSOS, S .> 
estas madres es difícil pero no imposible y a orientación de 
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IIA 


¿COMO TRATAN A SUS MENORES? 


1.—Un grupo superficialmente, no hay comunicación afectiva, apo- 
yo ni comprensión al menor. 


2.—Otro grupo creen que el cariño tiene un significado material; 
dan excesivamente ropa, alimentos, útiles escolares, juguetes. 


3.—Otras son frustradoras, se comunican constantemente, con de- 
masiada brevedad y abandono del menor. 


CONDUCTA DE LOS VASTAGOS DE HOGAR 
DE MADRES PROFESIONALES 


Estos menores fueron abordados por presentar: 21 conducta inade- 
cuada, 15 actitudes pueriles, 13 aparente retardo mental, 11 trastornos 
psicosexuales, 11 conducta antisocial, 10 por abúlicos y dependientes, 
2 retardo pedagógico, 8 por repetir año de estudios y aparente debili- 
dad mental, y 2 por presentar una conducta con rasgos pasivo-agresivos. 


PRONOSTICO Y TRATAMIENTO 


1.—Si el niño es abordado en la edad pre-escolar y escolar es po- 
sible su orientación; pues la madre puede modificar su vida 
por su “hijito”. Ñ 

2.—Si es abordado en la adolescencia es reservado, ya que existen 
evidentes rasgos de conducta bien estructurados. 


CONCLUSIONES 


1.—El abandono conciente que hace una madre profesional a su de- 
ber materno da oportunidad a las alteraciones de conducta de 
sus hijos; ya que ellos esperan de la corrección, comprensión, 
ayuda y dirección de la madre en la formación de sus perso- 
nalidades. 


2.—El pronóstico es bueno si el menor es detectado en la edad pre- 
escolar y escolar; pues la madre puede modificar su comporta- 
mienot y entregarse un poco a su hogar por su “hijito ; pero 
si es abordado en la adolescencia, es de pronóstico reservado 
debido a que el menor ya adoptó una conducta o una forma de 
vida difícilmente modificable. 


3.—Es una condición prioritaria formar PSICOPEDAGOGOS o pro- 
fesionales de mando medio conocedores de pedagogía, metodolo- 
gía, psicología, psicopatología, derecho, dinámica a 
etc., para que ofrezcan en los planteles orientación psicope a- 
gógica a los educandos y puedan derivarlos a 
ante los psiquiatras, neurólogos, psicólogos, a los casos clínicos. 


4.—Es urgente laborar a nivel de la Psiquiatría Preventiva, lo que 
significa evitar, orientando a los padres de familia en su con- 
ducta y manejo de sus menores en el hogar. 
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INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA DEL ALCOHOLISMO EN LA 
POBLACION ATENDIDA EN EL HOSPITAL CENTRO DE SALUD 
MENTAL HERMILIO VALDIZAN. — CINCO ULTIMOS AÑOS 


Ethel Bazán Vidal con la colaboración: alumnos señores Manuel 
Ordóñez, Roberto Rivas, Flora Salas, Myriam Vargas, Betty Víl- 
chez, Gabriel Polo, Jorge Mateo, Rodolfo Saucedo, Manuel Ba- 
luarte y Aquiles Omura. 


De acuerdo a las sugerencias del Dr. Humberto Rotondo, Jefe del 
Departamento de Neuropsiquiatría, se realizó el presente trabajo para 
cumplir los tres objetivos siguientes: 


a) Poner en práctica el trabajo en EQUIPO, como experiencia for 
mativa en los estudiantes de medicina del 4? año de psiquia- 
tía *p”, 

b) Apreciar las variables epidemiológicas del alcoholismo en la po- 
blación atendida en el Hospital Centro de Salud Mental Hermi- 
lio Valdizán. 

c) Presentar los resultados iniciales al SEMINARIO sobre Alcoho- 
lismo del Sylabus de Psiquiatría “B”. Capítulo de Alcoholismo. 


En relación al primer objetivo'se logró que 11 estudiantes trabaja- 
ran en la revisión de 7,510 historias clínicas, seleccionaran 588 con el 
diagnóstico de alcoholismo en los últimos 5 años. Los mismos alum- 
nos se encargaron de tabular lo «esencial en sus respectivos planillo- 
nes, para posteriormente ser vaciados y estudiados en un planillón ge- 
neral. Básicamente se utilizó 3 sesiones de 3 horas en el hospital, cada 


ta, y un número variable de horas de trabajo domiciliario por cada 
alumno. 


Los objetivos “b” y “c” se analizan conjuntamente. 
RESULTADO DEL ESTUDIO Y DISCUSION MARGINAL 


a de primeras consultas por Alcoholismo en el Hospital 


Tasa 7.8 en cinco años (población de 


7,510 paci 
Este dato se refiere a una población cientes). 


la : seleccionada y toda informa- 
ción posterior debe verse en función de dicha atingencia 


Sexo: 


Masculino en el 89.13% 
Femenino en el 10.87%, 
Razón: 8 a 1 a favor masculino. 
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Procedencia: 


De Lima y Callao el 84.7% Barradas: reales 15.3% 
(Del 89.3% de la muestra) 


Proceden de otros lugares y datos no precisados en el 10.7%. 
Los comentarios huelgan en este item. 


Edad: 


Edad promedio 41.8 con una desviación standard por series agru- 
padas de 10.9 y una moda de 40 a 49 años. 


Distribución: 

15 a LD ¡años res.ms«o 4 50 a 59 años ........ 92 
20 a 29 años ........ 64 60 a 69 años ........ 32 
30 a 39 años ........ 173 LO A TI DOS uo. 'Z 
40 a 49 años ........ 214 80' 4. MÁS a: odon 2 


En relación a la edad observamos que el promedio de la primera 
consulta corresponde a 41.8 años con una dispersión de 10 años por la 
desviación. Estos datos los consideramos de importancia, porque nos es- 
tá indicando que la mayoría de los pacientes están acudiendo demasia- 
do tarde a la primera consulta, prácticamente 10 años después de ini- 
ciados los primeros síntomas de la enfermedad; pues estudios previos 
indican las edades de 28 a 30 años como de promedio estadístico confia- 
ble, época en que aparecen los primeros síntomas de dependencia física. 

Esta información nos mueve a considerar la necesidad de establecer 
sólidos programas educativos para una captación más temprana de ca- 
sos, como acción de prevención secundaria. 


Ocupación: 

Obreros +... ...o.s 34.2% A 5.2% 
Sin ocupación .... 19.3% ASricultor sho 5.1% 
Laboran en casa .. 8.1% Estudiantes ....... 1.3% 
Empleados ....... 8.1% Empresario ....... 0.8% 
Comerciantes ..... 6.7% OÍTOS "doo 30..n cds idt 3.9% 
Profesionales ..... 6.6% 


En relación a la ocupación predomina los obreros. Podemos supo- 
ner además de que muchos de los que declaran ser obreros laboran en 
forma irregular o esporádica. Las cifras tan altas de los obreros y los 
sin ocupación nos muestran la gravedad de la implicancia socio econó- 
mica del alcohólico. 

En relación a los datos anteriores nos llama la atención el 5.1% 
de pacientes choferes, lo cual nos hace meditar en la mayor exposición 
de éstos ante el agente o noxa y por otro lado el riesgo que determina 


manejar embriagado. 
— 209 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


. 


Esta diferencia se podría deber a la tendencia cultural que deter- 
mina en nuestro medio a que la mujer esté menos expuesta al licor, 
ella es más dependiente y si se hace adicta influyen causales psicopatoló- 
gicas como predominantes. 

Otros datos de nuestro medio dan razones diferentes, 4a 1,6a ll, 
etc. Nuestra información debe ver en función de la población analizada 
nada más. Puede especularse que los factores de vergiienza y prejui- 
cio puede influir más en la mujer para evitar una consulta en hospital 
especializado como el nuestro. 


Estado civil: 


Casados «oomuenes 56 % Divorciados ....... 1.1% 
SOÍLÍerOs sonoras 32 % Separados ........ 0.5% 
VIUOS sosorosonas 4.8% Sin dates: sema 0.8% 
CODVIVEA senora 3.2% 

Se observa en la muestra que predominan los casados. . 


No vemos correlacionar estas cifras con las del universo o la po- 
blación general por no disponer de ellas. 

Puede arguirse que los casados acuden más a la consulta por pre- 
sión familiar frente al problema alcohólico o la presión intrapsíquica 
ante el mismo problema como consecuencia del sentimiento de impo- 
tencia para solucionarlos; pues, es obvia su extensión al ambiente fa- 
miliar. 

' Ostensiblemente los separados y divorciados ocupan los últimos 
ugares. 


Lugar de nacimiento: 


COStiiste sa cunas 52.3% SOÍVA mirrors 2.4% 
SIELPA cansas 41.4% Extranjero 


Detalle de lugar de nacimiento: 


LÍO erica a 181 CAE rs ct 13 
AJAGUEÑO ..ocoosnosa 50 Cajamarca .......... 11 
TUDÍO «ooo .eccariada 40 ¡5 10 
La. LIBEnad ..cstórós 28 PASCO c.msorooco..... : 
PUABCAJO se sipaneros 26 Moquegua ........... 6 
Lambayeque ......... 25 ET E 
CA cenirrarirrizadós 23 San Martín... ; 
ARQQUIDA de ¿isis 22 Tacna o... ; 
a a 15 a ess da , 
A 15 M rs 
Huánuco +..........o.. 15 adre de Dios ...... 0 


La mayor proporción corresponde a la costa y se explica por ser Li- 
ma un polo de atracción a los migrantes del Perú. Ocupan los primaras 


lugares luego de Lima los departamentos de A j 
últimos Tacna, Amazonas y Madre de Dios. yacucho y Junín; y, los 
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Tipo de atención: 


Consulta externa ..... 76.5% 
Hospitalización ...... 23 % (4 pacientes en Hospital parcial) 


Estas cifras nos muestran el interés por utilizar la consulta como 
medio de control de los pacientes, decidiéndose por la hospitalización 
para los casos complicados. 


Diagnóstico: Complicaciones: 
Alcoholismo enferme- Delirium tremens ... 48% 
OL secretas 97.6% AlueBosiS ".ss cassióz 17 % 
Bebedor excesivo ... 2.1% IONSaROÍA sirisaois 0.3 % 
Intoxicación alcohóli- Psicosis alcohólica ) 
Cdra 0.3% (sin especificar) .. 12 % 
Embriaguez patológi- 
Otras psicosis asociadas: Donrisatste 1.02% 
Psicosis simplemente 0.82% 
Esquizofrenia ....... 1.7 % Otros: 
Psicosis paranoide .. 2.3 % 
Psicos. Post.-Trauma. 0.17% Cocaísmo 1 caso. 
Síndrome orgánico ce- 
br dra 95 % Otras adicciones asociadas en 
Epilepsia y trastornos 4 casos (anfeta-mina-barbitúri- 
convulsivo .......... 17 % cos). 
INBUBOSIS esiiibocnas 17 % 
Depresión ,..c2.... ... 44% Tartamudez y enurésisis 1 caso. 
Personalidad anormal . 3.8 % 


En el diagnóstico observamos que la mayoría de los casos tienen 
un sólo diagnóstico y luego siguen los que tienen dos y más formula- 
ciones. ; 

De lo apreciado en pleno trabajo de recopilación de datos inferi- 
mos sobre la necesidad de estandarización en la formulación diagnósti- 
ca, por cuanto los términos usados para hacer el diagnóstico de enfer- 
medad alcohólica son variados y a veces llevan a confusión. Considera- 
mos prioritaria la necesidad de iniciar, si es posible, una formulación 
codificada para los efectos de mejores estudios y establecer las correla- 
ciones correspondientes. 

Sin embargo podemos indicar que el 97.6% de alcoholismo enfer- 
medad es lo suficientemente demostrativo; pues, los pacientes acuden al 
hospital en la fase de enfermedad propiamente dicha y no en la de be- 
bedor excesivo. 

Las complicaciones más frecuentes son las del delirium tremens y 
le siguen las alucinosis y el korsakoff. ape 

Las psicosis asociadas no son infrecuentes en la muestra, predomi- 
nando los cuadros paranoides y esquizofrenias. ; 

Creemos que los diagnósticos de cuadro orgánico cerebral no están 
bien sustentados y sólo consignamos los datos por haber estado expues- 
tos en la historias. Las neurosis y depresiones, así como las cifras de 
personalidad anormal, deben revisarse ulteriormente. 
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La evolución sería así un aspecto crucial para el futuro del enfer- 
mo como se desprende del análisis de las posibilidades, el primer caso 
es obviamente favorable, de otro lado la recaída exige del facultativo 
la detección y eliminación de las causas que lo motivaron, en caso de 
persistencia y consolidación de síntomas estos podrían ser tanto o más 
perjudiciales que el alcoholismo. 

Otro aspecto que subrayaría la importancia del conocimiento de 
este cuadro —cuya existencia planteamos— reside en que ayuda a obte- 
ner una mayor comprensión del alcoholismo, posibilitando la partici- 
pación de médicos internistas ahora circunscritos al tratamiento de las 
complicaciones. Su desconocimiento provocaría en el médico tratante 
desconcierto y desaliento y en los familiares y el mismo paciente sen- 
sación de empeoramiento, favoreciendo las tendencias que existan de 
rehuir la terapia al interpretar erróneamente lo que sería simplemente 


“la manifestación acentuada de un desarrollo presente en nuestros pacien- 
tes en vías de recuperación. 


RESUMEN 


1.—Se postula la existencia de un fenómeno de desadaptación del 
alcohólico, en proceso de rehabilitación, que en determinados 


casos configura un síndrome de variada sintomatología e 
intensidad. 


2.—Su conocimiento serviría para una mayor comprensión del al- 
coholismo, del control del paciente y sería un factor más que 
posibilitaría la participación de médicos internistas. 


CONCLUSIONES 


.. 1.—Se ha puesto en práctica el trabajo en EQUIPO, como experien- 
cia formativa en los estudiantes de medicina del 4% año de Psiquia- 


tría “B” del Departamento de Neuropsiquiatría-Programa de Medicina- 
Universidad Mayor de San Marcos. E 


2.—Se aprecian y discuten las variables epidemiológicas, siendo de 
destacar en el análisis los siguientes puntos esenciales: 


a) Los pacientes están acudiendo dema 


siado tarde (10 años en 
más) a la primera consulta lo 


que no permite atención opor- 
tuna y precoz, lo cual va en contra de la prevención secundaria. 


b) Que la razón en cuanto al sexo de 8 a 1 a favor del masculino 
para la muestra en estudio puede servir para la programación 
c) Que se recomienda estandarizar la formulación diagnóstica y 
de preferencia codificarla para más limpias tablas db ra y 
ción, tabulación, correlación e interpretación de nee asifica- 


3.—Que nuestro esfuerzo es uno de los primeros en su género, con 
participación activa de los estudiantes de medicina en tádo el proceso 
de investigación, incluyéndose en la exposicié DORE 


mer Congreso Nacional de Psiquiatría d 
nos Aquiles Omura, Gabriel Polo y Ma 
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LAS ESQUIZOFRENIAS 


J. Alberto Perales Cabrera 


RESUMEN 


Aclarando que él participa de la opinión de considerar la Esquizo- 
frenia como un grupo de enfermedades con similitudes clínicas (Las 
Esquizofrenias), el autor postula que actualmente, aunque los factores 
etiológicos no son comprendidos en su totalidad, el tratamiento far- 
macológico ofrece amplias posibilidades de control sintomatológico pe- 
ro no curativo; por ello, participa de la opinión de considerar el efecto 
farmacológico como psicostático en vez de antipsicótico. 


Todas las “Fenotiazinas Fuertes” —indistintamente del tipo emplea- 
do— ofrecen las mismas posibilidades de éxito, siempre y cuando, las 
dosis sean adecuadas y el tiempo de administración suficiente. (Indica 
como determinarlos). Señala que es peligrosa la “aplicación ciega” a 
nuestra población esquizofrénica —particularmente en lo que se refie- 
re al tratamiento de saturación— de las dosis recomendadas en la li- 
teratura mundial. Indica la necesidad de estudios a nivel nacional para 
precisar las características de nuestros esquizofrénicos en cuanto a: Do- 
sis Terapéuticas, Toxicidad, Tolerancia y Resistencia a los psicofár- 
macos. 


Analiza los factores más frecuentes que conducen al fracaso del tra- 
tamiento y, por ende, a la cronicidad de las Esquizofrenias. Señala entre 
ellos: el diagnóstico tardío, las dosis insuficientes, la discontinuidad o 
irregularidad de la administración de las drogas, la despersonificación 
del enfermo y particularmente, las deficiencias en la relación emocio- 
nal médico-paciente. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS DEMENCIAS ASOCIADAS A 
HIDROCEFALO. COMUNICACION PRELIMINAR 


F. R. Jerí, C. Sánchez y H. Hinojosa 


INTRODUCCION 


Es bien sabido que tanto las hidrocefalias adquiridas como las con- 
génitas pueden ocasionar marcada disminución de la inteligencia. Se 
ha llegado a establecer incluso relación entre el tamaño ventricular y el 
grado de deterioro intelectual. Así Nielsen y colaboradores (13) exami- 
naron con neumoencefalografía a 300 pacientes neurológicos en los que 
inicialmente se pensó que tenían una lesión cerebral difusa progresiva, 
lesión estacionaria o que no tenían lesión cerebral. Midieron cuatro áreas 
ventriculares diferentes y encontraron correlación entre el tamaño de 
los ventrículos y el índice de deterioro intelectual obtenido mediante 
tests psicológicos. 

En las demencias genuinas el hidrocéfalo sustituye a tejido cere- 
bral que ha desaparecido por el proceso atrófico. Por esta razón se le 
ha denominado hidrocéfalo ex-vacuno. Estos casos evolucionan en for- 
ma subaguda o crónica hacia un deterioro cada vez mayor y, con algu- 
nas excepciones, no tienen posibilidades de recuperar las habilidades 
mentales perdidas. 

Hakim y Adams (1) han demostrado no obstante que hay un ?tier- 
to número de enfermos, diagnosticados inicialmente como dementes 
preseniles o arterioescleróticos, cuyos síntomas se deben a hidrocéfalo 
con “presión cerebroespinal normal” y que pueden recuperarse consi- 
derablemente por derivaciones ventrículo-atriales. Pero no solamente 
este tipo de hidrocéfalo ocasiona deficiencia intelectual transitoria o re- 
versible. Las hidrocefalias comunicantes u obstructivas consecutivas A 
cisticercosis cerebral (10), criptococosis (15), meningitis tuberculosa, O 
merino, o occidiónicótica (6), tenen curso variable y puede 

S p lento quirúrgico. Aún más, las hidrocefalias 
parciales, secundarias a tumores cerebrales, hemorragia sub-arracnoidea 
o traumatismos cráneo-encefálicos también pueden ser j 
; 4 ; corregidas por 
intervención cruenta. Siempre que el proceso hidrocefálico + impor- 
tancia en la DION de los síntomas mentales or 

Recientemente hemos teni ¡ É 
que padecían graves a de, atar dos aa 

es psíquicas, fundamentalmente deli- 


rantes y deficitarias, asociadas con leves sínt 5 gi 
y : , ASOCIAda omas ne » 
fue sometidos a derivación ventrículo- e E 


atrial con la válvula de Pu- 
. .», he a > a 
denz-Heyer. El objeto de esta comunicación preliminar es describir los 
hallazgos clínicos pre y post-operatorios, después de haber seg uido a los 
enfermos por cuatro meses y seis semanas respectivamente di 
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PRESENTACION DE LOS CASOS 


Se trataba de dos enfermos que fueron vistos durante el año actual 
en el Departamento de Psiquiatría del Hospital Central de las Fuerzas 
Auxiliares. El primero fue referido por el Departamento de Medicina 
del mismo Hospital. El segundo fue remitido para evaluación clínica 
por el Dr. Carlos Carbajal. 


CASO N: 1 


Guardia Civil de 26 años de edad, casado, procedente de Ancash, 
referido por disturbios psicológicos. La enfermedad actual comenzó en 
los últimos días de setiembre de 1968. En esa época ingirió bebidas 
alcohólicas en forma excesiva y presentó un estado delirante, deambu- 
laba por las calles de Huaraz, desorientado y quejándose de dolor 
abdominal. 

El 8 de octubre presentó una temperatura de 39%, diurna y noctur- 
na, con tos y malestar general. Ocho días después empeoró. Fue inter- 
nado en la Enfermería con la presunción diagnóstica de bronconeumo- 
nía. Se le indicó antibióticos de amplio espectro (Lincocin) y no me- 
joró. El 26 fue trasladado al H. Centro de Salud de Huaraz. Tenía des- 
viación conjugada de los ojos y ausencias. Posteriormente se desenca- 
deraron numerosos ataques convulsivos subintrantes y entró en estado 
de precoma. Progresivamente se agravó y tuvo tos, fiebre, diarrea, flaci- 
dez, rigidez de nuca, piel caliente y sudorosa, los ojos desviados con la 
mirada hacia arriba y a la izquierda, midriasis, sialorrea, contractura 
mandibular moderado. En ambos campos pulmonares, pero más en el 
lado derecho, se encontró roncos gruesos y medianos con sibilantes y 
estertores crepitantes a distintos niveles, acentuándose en las bases. 
También tenía abolición de reflejos y cianosis en las uñas de las manos. 
Al mejorar se le veía confuso, incoherente, hipererótico, hiperoréxico, 
ejecutaba movimientos incoordinados en las extremidades superiores, 
confundía a las personas, desconocía el lugar donde se hallaba, tenía 


dificultad para movilizar la pierna izquierda, analgesia del pie del mis- 


mo lado, hipoalgesia en el resto de la pierna. El 10 de noviembre logró 
movilizar la pierna paralizada. 

El 16 de noviembre de 1968 es evacuado al H.C. de las F.A., con el 
diagnóstico de meningoencefalitis. Al examen se le encuentra con tras- 
tornos del lenguaje, desorientado en el espacio y tiempo, confuso, con 
moderada contractura de la nuca, hiperreflexia osteotendinosa genera- 
lizada, Babinsky derecho y marcha vacilante. En los pulmones se apre- 
ciaban signos de tipo cavitario. Estos signos se acompañan posterior- 
mente de un estado de excitación psicomotriz. Deambula y grita por los 
pasillos, busca las ventanas con intenciones de arrojarse e intenta agre- 
dir a la enfermera. En estas circunstancias se solicita atención psiquiá- 
trica. El examen respectivo del 2 de diciembre nos muestra a un pa- 
ciente, inquieto, en constante movimiento, desorientado, confuso, no 
obedece, perturba el funcionamiento de la Sala de Vías Respiratorias 
donde se halla. Además de estos trastornos de conducta tiene pensa- 
miento incoherente, menoscabo en las funciones de atención, concentra- 
ción, así como labilidad afectiva y tendencia a la irritabilidad. Una Jun- 
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ta Médica realizada el 20 de enero, decide el pase a la Sala de Psiquia- 
tría, porque la conducta anormal se agrava y requiere un manejo ade- 
cuado. 

En la historia personal sólo vale la pena consignar que nació en 
Aija (Ancash). Era de fuerte complexión y tenía buen carácter. Lo ca- 
lificaban sus familiares como modesto, noble, tranquilo, sumiso y obe- 
diente. A los 17 años emigró a Lima, trabajando como mozo de restauran- 
te y después fue jardinero. A los 21 años ingresó a la G.C. Sirvió dos 
años en Puno y luego fue trasladado a Huaraz. 

No hay antecedentes familiares de importancia. 


Examen Neuropsiquiátrico (16-X1-68). Ingresa confuso, con bradi- 
lalsa, rigidez de nuca y deshidratado. Tiene hiperreflexia tendiñosa ge- 
neralizada y Babinsky derecho. La contracción de nuca es moderada. 

Despreocupado en su aseo y presentación personal, se expresa por 
momentos con voz suplicante y en otros con elevación del tono. Confu- 
so, desorientado en espacio, tiempo y persona, sin conciencia de enfer- 
medad, desconoce y confunde a las personas que le rodean. Se le obser- 
va en permanente inquietud motora, deambula por la sala sin obede- 
cer órdenes, se nota perseveración en sus actos. Atención y concentra- 
ción dispersas y con acentuada merma. No presenta alucinaciones en 
ninguna área sensorial. Pensamiento incoherente, deficitario y a veces 
perseverante. No hay contenidos delusivos. Labilidad afectiva, sin eufo- 
ria ni depresión. 

El 10.11.69 se le examina nuevamente en el consultorio externo, se 
observa facies fija, inexpresiva, la boca llena de saliba, el cabello des- 
peinado y la frente sudorosa. Lúcido, de propia iniciativa dice “estov 
apto doctorcito para prestar servicios” y mueve los brazos, hace como 
si tratara de ejecutar un ejercicio físico. Permanece sentado 
ma posición durante toda la entrevista. Camina sin soltura, no hay ba- 
lance en los miembros superiores. Desorientado parcialmente en el tiem- 
po. La escritura es temblorosa, pero es completa, lee con voz de tim- 
bre oscilante, acompañada de discreto temblor cefálico. En general to- 
do el cuerpo es un bloque. Cuando se le pide que describa donde se 
encuentra responde como un robot “nos encontramos en una casa par- 
ticular del doctor que nos ha atendido para el mejoramiento en el hos- 
pital”. El pensamiento es concreto, falto de espontaneidad hay un me- 
noscabo acentuado de las funciones mentales en general. Hay un retar- 


do en la comprensión y realización de órdenes sencillas, cuando son 
más complicadas no las puede ejecutar. 


No puede nombrar objetos, al cenicero 


ampolla de agua destilada le dice “frasquito con líquido”. Cuando se 
le pide que nombre la carga del lapicero transpira, se delag uan A 
mente dice “no me acuerdo”. No puede recordar la alab ra y e 
tampoco se acuerda de la palabra calendario. EAgora, Ao 

Indiferente, sin cambios emocionales, sus respuestas son mo- 
duladas. El examen radiológico de los pulmones mostró que a AN 
imagen cavitaria proyectada en la región interna del 2 y gas RO 
intercostal izquierdo, con imágenes de infiltración periféric También 
se observan imágenes de infiltración en ambas bases Ma Y 

La neumoencefalografía (19-3-69) de ; 


mostró ventrículos idera- 
L A ZA A E considera 
blemente dilatados y simétricos, sin desviación de la línea media. Relle- 


en la mis- 


le dice “puchonera”. A la 
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no normal de los espacios subaracnoideos de la convexidad. Existía por 
tanto hidrocefalia interna, bilateral, simétrica y comunicante. 

El LCR estaba en presión inicial de 195 mm., presión final 175 mm. 
de agua. Caracteres macroscópicos normales. 

El EEG era anormal severo por mala conformación del ritmo bá- 
sico, con lentificación del alfa y abundante ritmo theta. Las perturba- 
ciones eran difusas. 


Evolución. Permaneció desde el 17-XI al 29-X1-68 en Neurología, pa- 
só luego a Medicina II, donde recibió tratamiento de la tuberculosis 
pulmonar. El 2 de diciembre, presentó agitación psicomotora, trastor- 
nos de conciencia y perturbaciones de la memoria. En los primeros días 
de enero de 1969, observa una conducta tranquila, pero el fondo del 
cuadro clínico sigue sin variaciones. En cambio el 20 del mismo mes 
se le observa sumamente agitado, se necesita emplear altas dosis de 
fenotiazínicos para calmarlo. Por esta razón pasa a la Sala de Psiquia- 
tría. El 3 de febrero presenta a las 6.00 a.m. una crisis convulsiva tipo 
gran mal, la que se repite el 17 de ese mes. Las lesiones tuberculosas 
pulmonares están en inactividad (fibrosis) en opinión de los neumólo- 
gos, pero continúa el tratamiento a base de estreptomicina, Miambutol 
e izoniacida y se ordena control mensual por el Dpto. de Vías Respi- 
ratorias. 

El 13-3-69 trató de fugar del hospital. Se practican los estudios 
neurorradiológicos con el fin de prepararlo para la intervención neuro- 
guirórgica, la cual se realiza el 23-V-69. La operación consistió en una 
derivación ventrículo-auricular, mediante válvula de Pudenz de baja pre- 
sión. Al día siguiente de la operación se le observa lúcido, desenvuelto, 
afectuoso, alegre por momentos, con el ánimo tranquilo. A los 4 días 
está un poco mejor, la memoria varía, puede retener cuatro dígitos en 
el mismo orden y tres en el inverso, sabe el año y mes en que se en- 
cuentra, conoce a los médicos. 

El día 28 presenta náuseas, vómitos, se queja de dolor precordial. 
Sus relaciones interpersonales mejoran cada día. El 2 de junio se com- 
prueba mediante punción lumbar que hay una hipotensión del L.C.R. 
El 5 de este mes trata de realizar trabajos manuales, juega casino, lee 
periódicos, retiene lo leído lo mismo que los nombres de las personas. 
El 23-VI-69, llama la atención su fácil predisposición para la risa, si no 
se le conversa permanece callado en su cama o leyendo, pero no puede 
recordar al día siguiente lo que ha leído. El 16 de este mes nuevamen- 
te sufre una crisis convulsiva. El 20 de junio interviene en actividades 
de grupo, en una actuación cultural entre pacientes canta aceptable- 
mente un huayno. El 8 de julio padece un ataque epiléptico a la hora 
del almuerzo. El 2 de agosto tiene náuseas, vómitos, fiebre, dolor en la 
región costolumbar derecha, poliaquiuria, disuria que calma con sulfas 
de acción retardada. 

El 4 de setiembre continúa con náuseas y vómitos matinales pe- 
riódicos los que se consideran generados por una gastritis por INH y 
se añade antiácidos al tratamiento. 

El 22-IX-69. Presenta trastornos disemnésicos, tendencia a la confa- 
bulación y alteraciones de la memoria de fijación. Discretamente deso- 
rientado en el tiempo. Paresia de ambos rectos externos. La papila 
izquierda es marcadamente más pálida que la derecha. Reflejo fotomo- 
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tor perezoso. Las pupilas de 7 mm. No hay disminución de la agudeza 
visual. Movimientos linguales lentos, Babinsky derecho, se esboza el 
izquierdo (F.R.J.). 

El 18-X-69. Presenta asimetría facial. El surco nasogeniano está me- 
nos acentuado en el lado izquierdo, la comisura labial de este lado está 
más descendida. Estos signos se acentúan con el estudio de la motili- 
dad facial activa. La musculatura de la mitad superior de la cara es 
simétrica. 

Hipotonía muscular a predominio del hemicuerpo derecho. Adiado- 
cocinesia en ambos lados, pero predomina en el lado derecho. Ligera 
disemetría que se observa en las pruebas de coordinación del miembro 
inferior derecho. 

De los reflejos osteotendinosos en el patelar se esboza respuesta 
pendular a predominio derecho. Hay reflejos patológicos como el Ba- 
binsky y Rossolimo en el lado derecho. 

La marcha es algo rígida, con disminución de los movimientos aso- 
ciados del miembro superior derecho. 

Estos signos de la serie cerebelosa podrían estar en relación o ser 
secuela de la hipertensión intracraneana (C.S.M.). 

El 19-X-69. Se presenta aseado, limpio, sus desplazamientos son nor- 
males, en cuanto a la marcha y al movimiento coordinado de los miem- 
bros. Por momentos se le oye toser. La voz es de acentuadas inflexiones 
sin ritmo con tendencia a la elevación acompañada de gestos exagera- 
dos con la frente y los músculos faciales. Asequible y colaborador. Obe- 
dece las órdenes que se le imparte, es respetuoso. 4 

Lúcido, consciente, atento. Parcialmente orientado en el lugar. Hay 
perturbaciones de la memoria retrograda. Dice que estuvo tres años en 
Puno, no recuerda como se casó. No sabe el nombre de los pacientes, 
les dice colegas. No sabe el nombre del médico de la sala. Tampoco re- 
cuerda el nombre de la enfermera que lo atiende diariamente. No pue- 
de retener cinco dígitos en orden directo. En orden inverso no puede 
pS tres dígitos. De diez objetos que se le muestran sólo recuer- 

a tres. 


En general hay una notable reducción en la capacidad de cálculo. 


Falla en la comprensión, captación y razonamiento cuando se rela- 
tan fábulas para interpretar las funciones intelectuales diferenciadas. En 
la lectura hay fatiga, silencios e incomprensión. No puede hacer discri- 
minaciones, interpretar escenas ni hacer abstracciones. 

El pensamiento se caracteriza por su defic 
describe parcialmente lo que está alrededor suyo. 

Emocionalmente inestable, algo explosivo, de re 
sin control. La calidad del humor predominante es 1 

El comportamiento es esencialmente mecánico, c 
se viste, se baña. Si le hablan responde, hay una apr 
de la energía psíquica. Es obedi 


iencia acentuada, sólo 


acciones rápidas y 
a apatía. 
amina, se alimenta, 


tes sua! EX A Ma disminución 
, Sumiso, colaborador cuan e 
trata afectuosamente. No acepta bromas ni indicaciones de ió: 

E 


ñeros de sala. Después de la intervención no se han apreciado estados 
de inquietud motora ni de excitación psicomotriz. Tiene manerismos, se 
golpea rítmicamente el pecho con la mano derecha, habla sólo y se ríe 


o mueve la boca como si estuviera comiendo. No p 
. uede resu ñ 
no de la voz. gular el to 
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Hay una franca disminución de sus actividades sociales, general- 
mente se retrae, carece de espontaneidad, pero si se le estimula colabo- 
ra. En cuanto a sus objetos es descuidado, desordenado y algo desaseado. 

Independientemente el enfermo fue sometido a tres evaluaciones 
medainte tests mentales (mayo, junio y julio de 1969). Las conclusiones 


son las siguientes: 


1.—Existe mejora en la atención, concentración, precisión de mo- 
vimientos, tareas de índole viso-motoras simples y enjuiciamien- 
to lógico de situaciones después de la intervención quirúrgica. 

2.—La impulsividad, agresividad primitiva y el descontrol racional 
se han modificado favorablemente después de la intervención. 

3.—La pobreza perceptual, el nivel concreto del pensamiento, la 
estereotipia y la perseveración de conceptos, persisten. 

4.—No se encontraron cambios significativos cuantitativamente im- 
portantes inmediatamente después de la intervención. En la 
actualidad (octubre 1969) su estado es estacionario, con un li- 
gero aumento de la intensidad de su agresividad. 


CASO N” 2 


Paciente de sexo masculino de 48 años de edad, ingeniero, natural 
de Lima. La enfermedad actual data de 1963. Paulatinamente comenzó 
a experimentar un estado de inquietud, malestar, decaimiento, falta de 
apetito, terror a permanecer sólo, angustia, inestabilidad emotiva, de- 
seos de llorar sin motivo. No podía conciliar el sueño, despertaba fácil- 
mente con sobresaltos. Fue sometido a tratamiento psiquiátrico, con 
psicofármacos y psicoterapia, pero el estado de fondo seguía igual. Se 
internó en una clínica psiquiátrica, por breves períodos de quince a 
veinte días de duración, pero no mejoraba del todo. Nuevamente se vol- 
vían a presentar los síntomas ya señalados con intensidad variable. Te- 
nía crisis que recrudecían intensamente y etapas en que se atenuaban 
los síntomas pero no desaparecían. Hace dos años (1967) fue examina- 
do por un neurólogo quien comprobó la existencia de signos demencia- 
les. El resto del examen neurológico fue normal. El EEG también fue 
normal. El LCR mostró 9 células, proteínas 75 mgs. y presencia de glo- 
bulinas (++). La neumoencefalografía reveló atrofia subcortical difu- 
sa, con espacios subaracnoideos y cisternas normales. 

Un año después (18-X1-68) el examen neurológico seguía normal 
pero el EEG revelaba actividad cerebral de muy bajo voltaje y presen- 
cia de ondas delta en ambas regiones temporales, en relación a “disfun- 
ción cerebral bi-tempora]”. Ñ 

Las pruebas psicológicas desde 1966 mostraron signos de deterio- 
ro intelectual, confirmados nuevamente en 1967 y a comienzos de 1969. 

En setiembre de 1969 en vista de que no había mejoría del estado 
de ansiedad, fue examinado por uno de nosotros (H.H.) quien le prac- 
ticó un estudio neumoencefalográfico, el que reveló una hidrocefalia in- 
terna. Presentaba además del estado de ansiedad, lentitud motora, dis- 
minución de la capacidad intelectual, falta de energía psíquica, su dis- 
curso era lento, concreto. En estas condiciones se decide la interven- 
ción quirúrgica. La presión inicial del LCR fue 120 y la final 80 mms. 
de H2o. 
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El paciente fue operado el 15-1X-69, realizándose una derivación 
atrioventricular con válvula de Pudenz de baja presión. 

El enfermo nació en Lima, el 11 de enero de 1921, el quinto de seis 
hermanos. Vivió sus primeros años en Huancavelica. No ha referido al- 
teraciones neuróticas infantiles. Delgado de contextura, algo enfermizo. 
A los dos años de edad fue operado de ántrax cervical. Tuvo según opi- 
na una niñez feliz, creció en un ambiente de condiciones económicas 
regulares. Había armonía en el hogar, el padre y la madre eran cariño- 
sos con los hijos. En su rendimiento escolar fue un alumno sobresa- 
liente. En la adolescencia era de carácter alegre, jovial, travieso, jugue- 
tón. Ingresó a la Escuela de Agricultura a los 21 años, después del se- 
gundo intento. Adelantó en forma regular durante los años de estudios 
y se recibió de ingeniero seis años después. 

Trabajó en varias colocaciones, después de graduarse, cumpliendo 
sus obligaciones con eficiencia. Se casó a los 28 años. Ha llevado una vi- 
da armoniosa, tranquila, sólo se han separado por motivos de trabajo. 

A los 14 años sufrió un episodio de retraimiento, pasaba las horas 
encerrado en su cuarto, escuchando música. 

El 17 de enero de 1955 fue internado en una clínica psiquiátrica 
porque desde dos meses atrás lo notaban descontrolado en sus emocio- 
nes, ocasionaba frecuentes disgustos y discusiones. Por momentos gri- 
taba, otras veces lo observaban decaído. Temía y afirmaba padecer de 
mal de rabia desde que atendió a una ternera con esa enfermedad. En 
los primeros días de ese mes se volvió irritable, agresivo, amenazante, 
buscaba una pistola para eliminarse. Le aplicaron insulina (50 comas 
en 60 sesiones). El diagnóstico fue “Psicosis mitis”. 

El segundo ingreso se produjo el 1? de noviembre de 1955 y duró 
hasta el 19-1-56. Se le veía triste, preocupado, presentaba “desmayos 
aparatosos”, avisaba previamente, decía “me caigo, me caigo” y caía al 
suelo, pero sin golpearse dando la impresión de que se dejaba caer. 
Usaba coramina continuamente, pues creía que tenía la presión arterial 
baja. El día lo pasaba con malestar o soñoliento, las noches insomne, 
conversaba paseándose, fumando, alegando sentirse mal. Se quejaba de 
sensación de obstrucción del esófago, “me atraganto, me muero” repe- 
tía constantemente. 4 

Le aplicaron 14 electrochoques interpretando el cuadro como una 
depresión ansiosa. Un antecedente importante ocurrió en 1956. En esa 
época residía en una provincia selvática (Jaén). Allí padeció durante 
diez días de fiebre alta. náuseas y marcado adelgazamiento. Fne traído 
a Lima y estuvo hospitalizado durante seis meses con febrículas inter- 
diarias y acentuada desnutrición. Se restableció paulatinamente. No se 
logró establecer el diagnóstico preciso. 

En la historia familiar se recogen rasgos de inestabilidad psíquica 
en una hermana y en dos hijas del paciente. 


EXAMEN POST-OPERATORIO 


Se examinó al paciente el 18-X-69. Se trata de un hombre de grue- 
sa complexión física, algo inclinado hacia adelante al caminar dan uil- 
lo, obediente, asequible, educado en su trato, poco espontáneo da 
sus ropas ligeramente desordenadas, el cabello corto, afeitadorirregular- 
mente, su voz es de timbre normal. Se considera un de old a 
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recuperado, que desempeña su trabajo en forma lenta y que tiene de- 
seos de superarse. Está lúcido, consciente, atento, parcialmente orienta- 
do en el lugar, ya que debe buscar puntos de referencia para despla- 
zarse de un lugar a otro. Está bien orientado en el tiempo. La inteli- 
gencia actualmente alcanza un rendimiento que lo ubica dentro del gru- 
po Normal o Promedio con un C.1.107. Es necesario resaltar que exis- 
te una merma considerable de su real potencia mental, aún cuando el 
deterioro no ha comprometido las funciones más diferenciadas del in- 
telecto, pero si en las de índole motora o que exigen aprendizaje de 
nuevos elementos y la solución inmediata de situaciones desconocidas. 

La memoria remota presenta ostensibles fallas. Con mucho esfuer- 
zo logra recordar partes de algunos acontecimientos, no puede evocar 
fechas, nombres de personas, direcciones. Le falta precisión en los da- 
tos que suministra. Por la deficiencia de la memoria inmediata debe lle- 
var una libreta de apuntes para reproducir los hechos actuales. En la 
memoria de fijación se encuentra que no puede recordar frases no to- 
talmente significativas. Puede retener cinco dígitos en el mismo orden 
y en el inverso no repite cuatro. De veinte objetos que se le muestran 
logra retener sólo seis. Se aprecian fallas en lo que respecta a la infor- 
mación general; así dice: el año tiene 56 semanas, una vara tie- 
ne 997 cms., después se rectifica y dice 97. Un kilo para él tiene 18 onzas. 
En la capacidad de cálculo también hay apreciables fallas. 


En la exploración de las funciones intelectuales diferenciadas, ver- 
bales, fábulas, relatos, anotamos los siguientes resultados: en la fábula 
de “la zorra y las uvas”, su interpretación es como sigue: “la paciencia 
en esperar que maduren, que caigan para comerlas”. En la de “la zorra 
y el cuervo” dice “éste se dejó engañar y muestra la vanidad y adula- 
ción por la que se dejan llevar”. En la historia del vaquero, introduce 
nuevas situaciones pero logra entender y reproducir el relato. 


En ía historia del niño dorado crea imágenes, recuerda los acon- 
tecimientos, logra concentrarse, no se aprecian fatigas, ni silencios, ni 
equívocos. Puede establecer discriminaciones correctamente. En cuan- 
to a las opiniones que él tiene sobre su estado actual, refiere que ha 
sufrido una enfermedad neurológica (hidrocefalía). Dice “he mejora- 
do con el tratamiento, tengo mucho menos angustia, soporto estar so- 
lo, se me han restablecido mis intereses, mi actitud social es mayor, 
ya no soy retraído, puedo salir solo a la calle sin temor. Positivamen- 
te he mejorado”. 

En el examen de la explicación e interpretación de figuras, como 
la escena del vidrio roto, explica: “Parece un padre que persigue a su 
hijo, la niña ve y se admira de la actitud del señor, entonces su hijo se 
esconde detrás de un muro”. En la lámina de la cacería expresa: “Un 
cazador, un perro, un conejo, una liebre, un gato, indica que el perro 
deja la liebre y persigue a su enemigo natural, esto es una infidelidad 
del perro hacia el cazador”. En el examen de abstracción de figuras, 
describe los objetos y luego dice que “sirven para la cocina”. Describe 
lentamente la lámina seis y dice son los alimentos vegetales. La lámina 
7 la describe señalando los objetos con la mano y termina útiles de 
escritorio”. El conjunto de la lámina 8 lo define como “herramientas .. 
Todas estas interpretaciones son correctas. Respecto al examen de fi- 
guras absurdas, reconoce todos los errores. El pensamiento se carac- 
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teriza por la lentitud del ritmo pero es organizado y las ideas se aso- 
cian normalmente. El lógico, coherente aunque correcto. 

En el aspecto afectivo, se observa una disminución marcada de 
las reacciones afectivas, callado, tranquilo, poco espontáneo. El corre- 
lato emocional es apropiado aunque algo lento en su presentación. La 
calidad predominante del humor es la tendencia a la apatía, sus demos- 
traciones afectuosas son poco intensas, llegado el momento esboza 
una sonrisa, especialmente cuando el tema es de alegría. 

El nivel de energía es deficiente, poco activo. Sus movimientos 
son lentos aunque seguros. Tiene suaves maneras, logra un control 
permanente de sus acciones. Es más bien receptivo, de carácter apa- 
cible, obediente. Acepta de buen grado las indicaciones que se le ha- 
cen. Sus hábitos son en general normales aunque lentos. En su hogar 
lee, escucha música, hace cálculos matemáticos de tipo estadístico, con 
calculadoras. Se equivoca mucho al escribir a máquina. 

Las relaciones interpersonales se limitan a los miembros de la fa- 
milia. No sale a la calle solo. Es ordenado, exigente, cuidadoso con sus 
pertenencias lo mismo que con las ajenas. Han decaído su interés y 
emociones sociales, es católico pero no piadoso. 

Los signos actuales del examen neurológico son los siguientes: 


(1) Paciente lento, perseverativo, con manifestaciones depresivas 
en las mañanas. (2) Reducción de la agudeza visual, ojo izquierdo 
20/80 y ojo derecho 20/70. Corregible con lentes. Se observan cambios 
miópicos en el fondo del ojo y cuerpos flotantes en el humor vítreo 
del ojo izquierdo. No existe edema ni atrofia de papila. (3) Leve asi- 
metría facial, la comisura nasogeniana izquierda es más marcada que 
la derecha y el paciente no puede abrir bien la boca. (4) Disminución 
discreta de la agudeza auditiva. Sin embargo las pruebas de Weber y 
y de Rinne son normales. (5) Descenso moderado del lado derecho del 
paladar y temblor lingual. (6) Discreta disminución de fuerza en los 
músculos flexores de la pelvis, en el lado derecho. (7) Lento y rígido 
en la prueba índice nariz (el paciente está consciente de la torpeza ac- 
tual de sus movimientos). (8) Al caminar existe disminución marcada 
de los movimientos de balanceo del brazo izquierdo y tiene tendencia 
a inclinarse hacia la derecha. (9) Tiene signo de Rombers sensibiliza- 
do y cae cuando intenta la marcha talón-punto. (10) Numerosos erro- 
res en la discriminación de dos puntas. Más en el pie derecho que en 
el izquierdo. También falla en las manos. Las equivocaciones disminu- 
yen enñado se Insiste pe e el paciente concentre su atención. 

n el examen general se observa que 1 ió ¡ 
Pulso regular, 66 latidos por miñuto!” pea AAQ/SS: 

Numerosas máculas hiperpigmentadas en la espalda, el abdomen 


y los antebrazos. Cifosis dorsal pronunciada. Cicatri ¡ 
A . ces en 
el cráneo y en el abdomen. operatoria 


El EEG (16-X-69) muestra activ 
tiformes. La actividad alfa es mínim 
otras anormalidades. 

Los tests psicológicos post-operatorios hechos 
(Rorschach, Figura Humana, Wechsler y Ben dy a Sa Er 
a las siguientes conclusiones: (1) La capacidad intelectual señal Af 
rendimiento actual normal o promedio (C. 1. 107). Un mes an A : 


idad alfa y beta ligeramente pun- 
a en las áreas posteriores. No hay 
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era 99, (2) Existe deterioro del funcionamiento intelectual, atención, 
concentración, función viso-motora, rapidez y exactitud perceptual rin- 
den por debajo del promedio esperado a su edad cronológica. (4) La 
capacidad de observación y reconocimiento de objetos, habilidad anti- 
cipatoria y vocabulario esián dentro del promedio. (5) El nivel de ir 
formación, enjuiciamiento lógico de situaciones, capacidad conceptua- 
lizadora, habilidad matemática y el raciocinio se encuentran por enci- 
ma del promedio. (6) Existe daño en la percepción de la imagen cor- 
poral. (7) La personalidad señala signos de inseguridad, ansiedad, de- 
pendencia y necesidades orales. 


COMENTARIO 


Los dos casos que acabamos de presentar corresponden a hidro- 
céfalo comunicante con presión cerebro-espinal normal. El caso 1 se 
inició y cursó durante prácticamente toda la evolución con síntomas 
psicológicos asociados a manifestaciones infecciosas generales. Es evi- 
dente que el cuadro meningo-encefalítico estaba en relación con el pro- 
ceso tuberculoso pulmonar. Correspondería por tanto a una meningitis 
específica. El tratamiento antituberculoso al que fue sometido el pa- 
ciente desde las primeras semanas de la afección, probablemente de- 
tuvo o lentificó el curso de la enfermedad en el sistema nervioso cen: 
tral. Sin embargo, posiblemente por tratamiento incompleto o tal vez 
por una extremada virulencia del gérmen, rápidamente se desarrolló 
en hidrocéfalo sub-agudo, por la proliferación de cambios inflamato- 
rios en las meninges basales. El hidrocéfalo así constituído se manifes- 
tó tempranamente por un cuadro delirante con agitación psicomotriz 
y considerable merma en las funciones intelectuales del enfermo, como 
se comprobó por sucesivas baterías de tests mentales. . 


El enfermo fue operado a los ocho meses de iniciada la afección 
neuropsiquiátrica. Los resultados de la intervención pueden conside- 
rarse como de franca mejoría, especialmente en relación con el com- 
portamiento. A partir de una conducta francamente agresiva, agitada 
e incontrolable, el enfermo se tornó en un sujeto colaborador, tran- 
quilo y asequible. El cuociente intelectual también ha variado favora- 
blemente. De una cifra inicial de 56 ha llegado a 65. Según los tests 
psicológicos existe mejoría en la atención, concentración, precisión de 
movimientos, tareas visomotoras simples y enjuiciamiento lógico. La 
impulsividad, agresividad primitiva y el descontrol racional se han me- 
dificado también favorablemente. Sin embargo, la pobreza perceptual, 
el nivel concreto del pensamiento, la estereotipia y la perseveración 
de conceptos persisten hasta el último control, que fue hecho cinco 
meses después de la intervención. 


El caso N? 2 correspondía a una enfermedad neuropsiquiátrica 
crónica, episódica, que se inició probablemente en 1955. En los prime- 
ros años la sintomatología fue predominantemente psicológica y ca: 
racterizada por irritabilidad, depresión, ideas obsesivas y fóbicas. El 
primero de los episodios fue considerado como una “psicosis mitis_, 
el segundo como una depresión ansiosa. No obstante, en los años suce- 


sivos, fue manifestándose progresivamente un cuadro de déficit inte- 
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“so de varios años después de la intervención 


lectual. Cuando fue examinado por un neurólogo, en 1967, era evidente 
que tenía signos demenciales. En esa época también se comprobó que 
tenía una hidrocefalía de tipo comunicante. Se propuso la intervención 
quirúrgica pero circunstancias familiares impidieron que se llevara a 
cabo la operación. Finalmente, en setiembre de 1969, fue operado com- 
probándose en la intervención que, además del hidrocéfalo, existía un 


marcado proceso de aracnoiditis en las meninges de la convexidad. 


Después de la operación la mejoría es notable en relación al com- 
portamiento y menos acentuada con respecto a las funciones intelec- 
tuales. De un estado de completa dependencia de los familiares y de 
reclusión total, el paciente ahora sale solo a la calle, desempeña una 
labor profesional, puede cuidar de sí mismo y está consciente de haber 
mejorado considerablemente. La capacidad intelectual señala un ren: 
dimiento actual normal o promedio (C. 1. 107). Los resultados pre-ope- 
ratorios mostraban una deficiencia mental evidente. Es indiscutible 
que antes de enfermar este paciente tenía un alto conciente intelectual. 
En la actualidad, un mes y medio después de la operación, el nivel de 
información, enjuiciamiento lógico de situaciones, capacidad concep- 
tualizadora, habilidad matemática y el raciocinio se encuentran por 
encima del promedio. En cambio, la capacidad de observación, el re- 
conocimiento de objetos, la habilidad anticipatoria y el vocabulario 
están dentro del promedio. Todavía se demuestran deficiencias en la 
memoria inmediata, atención, concentración, función visomotora, Ya” 
pidez y exactitud perceptual. 


En conclusión se puede decir que ambos pacientes, que sufrían de 
un cuadro demencial avanzado y de evolución aparentemente crónica, 
han mejorado considerablemente con la derivación ventrículo-atrial, 
tanto en el comportamiento como en diversas funciones intelectuales. 


Estos resultados, son tanto más notables puesto que está demos- 
trado que cuanto más crónico es el hidrocéfalo los cambios patológi- 
cos en el encéfalo son más graves y por tanto las posibilidades de re- 
cuperación son menores. Nuestros pacientes han mejorado, y siguen 
progresando satisfactoriamente, a pesar de que en uno la enferme- 
dad tenía una evolución de 8 meses y en el otro 13 años aproximada- 
mente. 


De lo expuesto puede deducirse que,es indispensable someter a 
todo paciente con signos demenciales a una investigación neurológica 
que incluya, además del examen clínico cuando menos arterio rafía, 
neumoencefalografía y raquicentesis. Si se comprueba la exist ci de 
hidrocéfalo comunicante u obstructivo, existe indicación de id 
una intervención derivativa, especialmente la óperació e ae lo- 
atrial empleando las válvulas de Pudenz-Heyer, de Ed ven e E 
sión que se verifique al momento de hacer la punción la SA E ee 
nicidad de las hidrocefalías no contraindica este A An a a 
lo han demostrado Hakim €: Adams, y nosotros en la imiento, con 
nicación. presente comu- 

Es interesante anotar que los enfermo 


: ; s sigue j 
en algunos casos el cuociente intelectual co endo y qus 


ntinúa elevándose en el cur- 
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RESUMEN 


Se presentan dos casos de hidrocéfalo comunicante con presión 


normal que fueron referidos a un servicio psiquiátrico por déficit inte- 
lectual asociado a graves perturbaciones del comportamiento. La deri- 
vación ventrículo-atrial, usando la válvula de Pudenz-Heyer de baja 
presión, logró una mejoría notable en la conducta y en el cuociente in- 


telectual de los enfermos. 


des 
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ACTITUDES Y CREENCIAS EN TORNO A LA PSIQUIATRIA POR 
Ni PARTE DE PACIENTES PSIQUIATRICOS DE UNA POBLACION 
: MARGINAL DE LIMA: EL AGUSTINO 


Carlos Gutiérrez F. * 
INTRODUCCION 


_ El presente estudio intenta aportar luces sobre un aspecto esencial, 
cual es la apreciación de la especialidad por parte de los mismos pacien- 

. tes procedentes de un Barrio Marginal de Lima: “El Agustino”. Su uti 
lidad radica en que intentará a través de la apreciación de la especiali- 


dad por los pacientes, fijar rumbos para su mejor atención y com- 
prensión. 


MATERIAL Y METODO 


El material está constituído por 100 pacientes de Consulta Externa 
durante el pasado año 1968. Dichos 100 pacientes constituyen el 35.97% 
del total de casos de primera Consulta que fue 278 lo que es estadística- 
mente significativo. De los 100 casos, 80 fueron mujeres y sólo 20 hom- 
bres y asimismo, 63 casos o sea los 2/3 de la muestra eran de edades 
comprendidas entre 16 y 30 años. 

El Método consistió en la aplicación de un cuestionario standari- 
zado en el curso de una entrevista. Las tres primeras preguntas explo- 
raban actitudes y las tres últimas creencias. 

La primera pregunta: ¿Por qué vino a la Consulta Psiquiátrica por 
primera vez? con su complementaria: ¿Cómo fue que tomó tal decisión? 
explora las motivaciones personales para acudir y si tomó la decisión 
por sí mismo o a sugerencia ajena. : 


La segunda pregunta: ¿Pensaba usted que necesitaba atención de 
este tipo? ' 

Tuvo por finalidad precisar si el paciente pensaba o no en la utili- 
dad para sí mismo de una ayuda de este tipo. 

La tercera pregunta: ¿Ha sido usted realmente ayudado (a) por la 
atención del Psiquiatra? y su complementaria: ¿Esperaba usted otro 
tipo de ayuda? procuraba que el paciente dijese por qué se sentía ayu- 
dado o si más bien espectaba otro tipo de ayuda distinta a la propor- 
cionada. a prop 


Medici Médico-Psiqui A z 
* Da de Lia y icina y ico-Psiquiatra del Hospital de Tórax, Centro de 
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La cuarta pregunta: ¿Qué piensa o cree usted que es la Psiquiatría 
como especialidad de la medicina? trata de indagar el concepto que el 
paciente tiene de la Psiquiatría, como rama de la medicina. 

La quinta pregunta: ¿Cómo cree O piensa usted que el Médico-Psi- 
quiatra cura o ayuda? explora el criterio que tiene el paciente acerca de 
la acción operativa del Médico-Psiquiatra. 

La sexta y última pregunta: ¿Cómo cree o piensa usted que el Mé.- 
dico-Psiquiatra puede resolver sus problemas? es complementaria de la 
anterior y vincula la acción de Médico-Psiquiatra con sus prblemas per- 
sonales o íntimos. 


RESULTADOS OBTENIDOS 


Exponemos los resultados en forma de cuadros pregunta por pre- 
gunta. 


1.—¿Por qué vino a la Consulta de Psiquiatría la primera vez? 


Por trastornos funcionales indicativos de desequilibrios afec- 


tivo-emocionales (los “nervios”, temblores, etc.) ........ A Su 2S 
Por trastornos cenestésicos cefálicos (“dolor al cerebro” o de 
cabeza, adormecimientos, etc.) "ou cicc mcr dt 23 
Por trastornos afectivo-emocionales (angustia, miedo, llanto, 
depresión, hipoamnesia, etc.) SA ts e la AL 19 
Por “ataques” desmayos o “Colapsos” ....oooooororommeo.»<.o.. 12 
Por trastornos cenestésicos generales (calentamiento del cuer- 
po o del corazón, mareos, etc.) ............... Ad ARA 11 
Por trastornos generales O SOMÁtICOS ......o.oooooooooooooo.o.. 10 


¿Como fué que tomó tal decisión? 


Por iniciativa propia .......- renos e 52 
Fue enviado (a) por otros médicos ....... e AN 28 
Fue recomendado (a) por Otras Personas .....ooo.ooo.ooo.... 18 
Porque no podía tratarse particularmente .................. 1 
No' recuerda cómo fuer: MATARO. IA LA PATA A ai 1 


Predominio de las respuestas de “nervios” y temblores por ser sig- 
nos objetivos de conflictos de la afectividad a nivel subconciente igno- 
rados por el mismo paciente. Por implicar cambios objetivos de tipo neu- 
romuscular se hacen fácilmente evidentes al paciente, eso explicaría su 
mayor frecuencia. á A : e 

Los trastornos cenestésicos cefálicos y generales son expresión con- 
versiva de conflictos y tensiones subconcientes y por su objetividad mo- 
vilizan al paciente a la Consulta con facilidad. Pueden ser también ex- 
presión de trastornos Ictales (epilépticos) frecuentes en nuestro medio. 

Los disturbios directos de la afectividad por su dramaticidad y obje- 
tividad mueven con facilidad al paciente a la Consulta en búsqueda de 
quien pueda regular sus afectos. Los desmayos “ataques” y ia 0 
muy objetivos, lo que va en relación con una mayor cultura de PE a 
que ya no acude para su atención al Cardiólogo como antes era frecue 


te observar, si no al Psiquiatra. 
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Con respecto a la decisión para la Consulta, 52 pacientes lo hicie- 
ron por iniciativa propia. Llama la atención que solamente 28 pacientes 
acudieron enviados por otros médicos. 


11.—¿Pensaba usted que necesitaba atención de este tipo? 


Si lo pensaba: 65 


Bor los nervios y "LEMDIONES” sonopoosnonsanonerzas adan 15 
Por los trastornos cefálicos (cenestésicOS) .................. 14 
Porser bueno Consultarse som... l...(.mo.osssrssstrrainlanan» 10 
Porque otros tratamientos no tenían electo ................. 7 
Por desequilibrio afectivo-emocional 6 
Por los problemas del sueño 4 
Por trastornos generales 4 
Porque me aconsejaron acudir 3 


Por los “ataques” 


P.... +... +... +... . . . . .. . ... 
ss 
o... ....+.+...+..... +... +... +... +... ...... 
+... +++. +... +... +...» 


..... . ... .......... ++... +... +... +... +... +... 


No lo pensaba: 35 


No creía necesaria la ayuda del Psiquiatra .................. 10 
Pensaba que otros tratamientos médicos eran buenos ....... 9 
No sabía de la existencia de la Psiquiatría .................- l 
No porque tenía miedo y vergllenza ............o.o..oooo...... 7 
No, vine porque me aconsejaron .......ooooccococroomooooo.. 2 


La mayoría de pacientes aceptaron la necesidad de atención de este 
tipo: 65 respuestas positivas y 35 negativas. 

Dentro de las respuestas positivas, nuevamente las relativas a “ner- 
vios” y “temblores” resultaron las más frecuentes, seguidas de aquellas 
por trastornos cenestésicos cefálicos y generales. En cambio las respues- 
tas por trastornos directos de la afectividad pasaron a segundo plano. 
De las otras respuestas, son de interés la “porque es bueno consultarse” 
por su ambiguedad y “porque otros tratamientos y medicinas no me 
hacían nada” indicativas de los fracasos de otros tratamientos que no 
tocaron los fondos afectivos que mantenían la sintomatología. 

De las respuestas negativas, podemos deducir resistencias de nivel 
profundo, temores, ignorancia de lo que es la especialidad, todo esto 
expresivo de la dificultad de los pacientes por establecer un puente O 
nexo entre sus síntomas objetivos y sus conflictos afectivos profundos 


y de la necesidad de la ayuda psicoterápica, amén de los temores que 
aún infunde la especialidad. 


11.—¿Ha sido usted ayudado (a) por la atención en Psiquiatría? 


Si, porque he mejorado de mis trastornos ...... 33 
Si, las medicinas me han hecho bien ........... 00000000 a 
Si, me he equilibrado en mis emociones .......... 00000 25 
Si, he sido ayudado (a) en mis problemas 00 


25 es 
e.........o. 
e ODO AUR 


RO OS A A 
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¿Esperaba usted otro tipo de ayuda? 


Estoy contento (a), me han dejado los síntomas ............ 74 
Estoy contenta, pero deseaba más CONSejos ................ 1 
ESTOY COMISTE: meso 200 da a ral e eo 23 
«No, esperaba, ii remedio MEJOR laca 0.8 oe ae 1 
No, esperaba me indicara como vencer esa parte de mi ...... 1 


Este cuadro nos indica una mayoría de casos que reconocían el va- 
lor de la ayuda psiquiátrica proporcionada. Hubo 33 pacientes que acep- 
taron la mejoría sin especificar en que consistía esto, hecho debido a di- 
ficultades para resumir los principales hechos positivos de la terapia. 
Las respuestas de mejoría de los trastornos de la afectividad y de la ac- 
ción de las medicinas, traducen la acción eminentemente reguladora de 
los trastornos de la afectividad de los modernos psicofármacos y en ello 
influven los criterios de nuestros pacientes en relación con la tradicio- 
nal “receta médica” y la mejoría consiguiente. 

Las respuestas de reconocimiento de “ayuda a mi persona y proble- 
mas” (12) reflejan la existencia de una conciencia primaria del valor 
de la acción psicoterápica. 8 

La gran mayoría de respuestas de conformidad con la ayuda pro- 
porcionada, son de valor relativo, porque el mismo terapeuta aplicó el 
cuestionario, aunque hubo diferencias entre “estar contento con la ayu- 
da” y “estar conforme con la ayuda”, lo que nos indica diferentes nive- 


les dé valoración de tal ayuda por parte de los pacientes. 


IV.—¿Qué piensa o cree usted que es la Psiquiatría como especialidad 
de la medicina? 


Sirve para curar los “nervios” y otros trastornos (afectivos, 

“complejos”, cenestésicOS, CC.) ..oocooooocccocccccnaono ooo 37 
Para los problemas de la cabeza ...ooocooocccccccccccccn coo 13 
Para la salud ..............-** ALE" LENIN NE +. 13 
Para calmar a las personas, quitar el miedo ................ 8 
Para ayudar a la humanidad (y persona) arde 8 
Para los problemas psíquicos del TIO e ula dota od 5 
Pára los trastornos mental8S' .. 22 do 12 4.0% yaa eme oa paso S 
Para orientar a las personas y tica CCAA Me AI 5 
Para el estudio del alma (del YO, de la conciencia, de la per- 

SODA, 6tC. mens. cds. rre 4 
La Psiquiatría “ve lOCOS” ....ooo0ooonocccooconccnaca nano 1 
No sabe nivio....? Le lads RR IA 1 


Este cuadro es muy positivo, pues en las 37 respuestas que com- 
prende el “curar los nervios” incluyen muchísimos trastornos que son 
del dominio de la Psiquiatría. Esto nos indica una relativa toma de con- 
ciencia del valor y amplitud que la especialidad va adquiriendo entre 
nuestros pobladores. Hubo 13 respuestas “para los problemas de la cabe- 
za”” complementarias de las anteriores aunque en relación con la vigen- 
cia social de nuestro medio: “cabeza-psiquiatra . También hubo respues- 
tas ambiguas, indicativas del bajo nivel cultural de nuestros pobladores. 
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Las respuestas a partir de “para clamar a las personas, quitar el 
miedo” (27) en total, nos indican una idea elemental, pero positiva de 
los alcances de la especialidad y su significado para el tratamiento de la 
problemática psicológica y psicopatológica del paciente de allí su im- 
portancia. 

Por último, no faltó la respuesta tradicional “la psiquiatría ve lo- 
cos” cosa aún muy arraigada en nuestro medio. 

Como vemos, esta pregunta nos ha hecho notar un ligero cambio de 
criterio y una mayor cultura de lo que es la especialidad de Psiquiatría 
en su significado y alcances cosa que paulatinamente se va logrando en 
nuestros pobladores. 


V.—¿Cómo cree o piensa usted que el Médico-Psiquiatra cura o ayuda? 


Aconsejando, orientando y con recetas .....ooooommmo..?oo... 29 
Hablándome y además, con recetas y CONSejos ............... 26 
Con; las "TEC0(aS 50 TBIMECÍOS spirit ar SERRA 17 
Por elgestudio y observación del paciente ............o...... 6 
Bari que Sabe: O: e6tUdIA. slomesoaunoaarordodario raras aa 3 
Dejando hablar al paciente y alentando ..................... 5 
Orientando y explicando al paciente .............oo.oooomooo... 4 
Preguntando sobre la enfermedad, lo que uno siente ........ 4 
_ Conversando con el médico, como si fuera su padre ........ z 
La cosa depende más del paciente (su reacción y sinceridad) 2 


Esta pregunta evalúa los criterios de los pacientes sobre la acción 
del Médico-Psiquiatra. Una apreciación general del cuadro nos lleva a 
considerar que son los consejos y las medicinas los dos medios básicos 
en el criterio de nuestros pacientes. En cuanto a los “consejos” que 
tienen variantes como hablándome, orientando al paciente 
etc. traducen la actitud de dependencia ; 
cuencia hemos observado en nuestros 
cinas reflejan a su vez el peso de 1 
mente de nuestros pacientes. 

Hubo también respuestas interesantes como “por el estudio y obser- 
vación de los pacientes” lo que revela una idea primaria de la ASA del 
analista. Las respuestas “dejar hablar al paciente” demuestra ne- 
cesidad de “ser escuchados” y a nivel más profundo com ad 

El análisis de esta pregunta por las respuestas obtenid eve- 
la una actitud de dependencia del psiquiatra o analist idas, nos reve 
ción de la dependencia paterna, obedeciendo a patrones túltura] pde 
ciales propios de nuestro medio. Inclusive en muchas Son; e ña y ne 
nido lapsus (acto fallido) dirigiéndose al terapeuta o áhalist as han 
damente con el título de “padre”, lo que corrobora nu La pe 
con toda exactitud. estra apreciación 


explicándole, 
paternalista que con mucha fre- 
pacientes. Las recetas y las medi- 
o tradicional: médico-receta en la 
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AS 


VI.—¿Cómo cree o piensa usted que el Médico-Psiquiatra puede resolver 
sus problemas? 


Aconsejándome y recetándome ..óoororcinoióa socia emos 31 
Por lo que sabe (su ciencia), por el estudio de mi persona y 

de mi enfermedad. sarta Pi o dd 17 
Contándole de mis problemas (o cosas) y de mi enfermedad 14 
Con sus recetas (o tratamientos médicos) ................... 10 
Con su interés por mis problemas y su análisis ..... da 8 
Indicándome y orientándome ++. .is++.eesco Ponen es 5 
Avisándome loque Tengo mois... een ss zo 
Me: ayuda, pero debo COOPperar «..:».«¿soossmsrrss caras 2 
Me ayuda, porque estoy mejorando .........ooommomicn..... 2 
Por medio de lA TE sosrrritirssr cia a 1 
Senna como vea mi reacción .cissssitaicn sonar 2 ko dns 1 
NO SADE CÚMO ..siraiodoriipots nora sd aa 7 


Esta pregunta estuvo dirigida a valorizar el criterio de los pacientes 
acerca de la intervención del psiquiatra en sus propios problemas. Como 
en la pregunta anterior, predomina el criterio del “consejo” con el mismo 
valor de dependencia paternalista. Las preguntas de confianza en la 
ciencia (17) con el estudio de la persona del paciente tiene el mismo 
significado de dependencia, pero valorizando lo que es científico. Hay 
preguntas que ponen en claro la necesidad de cooperar con el psiquia- 
tra y otras que reinciden sobre el valor tradicional de la receta médica. 
La respuesta quizá más interesante y que refleja un indudable progre- 
so de los criterios es “con su interés por mis problemas y su análi- 
sis” (8) pues revelan además de una necesidad de ayuda a nivel profun- 
do una idea elemental de la necesidad del análisis de “sus problemas”. 

Hay también respuestas de conciencia de cambio personal y místi- 
cas: “por medio de la fe”. Asimismo 7 respuestas revelan ignorancia 
total del problema. e ] 

Esta pregunta al igual que la anterior, revela predominio de los cri- 
terios y sentimientos de dependencia paternalista, matizada de “pode- 
res mágicos” lo que está en relación con la pauta socio-cultural propia 


de nuestro medio. 
COMENTARIO 


'Lo expuesto nos permite el siguiente Comentario: 

En relación con las actitudes respecto de la Psiquiatría podemos 
afirmar un predominio de los trastornos o desequilibrios de la afectivi- 
dad como motivación de la Consulta, lo que guarda relación con el pre- 
dominio de dichos trastornos en nuestros pacientes y por la facilidad 
con que los concomitantes fisiológicos de dichos trastornos se hacen 
patentes en la conciencia. 

Sólo las dos terceras partes de los casos aceptaron como necesa: 
ria la ayuda del Psiquiatra. Asimismo, si hubo un predominio en la pero 
tación de la ayuda como valiosa, debemos dejar constancia de que la 
aplicación del cuestionario por el propio terapeuta tiene que haber do 
do en el sentido de favorecer respuestas positivas sobre dicha ayuda. 
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Con respecto a las creencias en torno a la Psiquiatría nos propor- 
cionaron datos de interés, especialmente por lo extensos de los trastor- 
nos o disturbios que nuestros pacientes hacen caer en el campo de 
acción de dicha especialidad médica lo que implica un progreso. 

Los conceptos acerca de como es que el médico-psiquiatra cura O 
ayuda, nos han resaltado el predominio de una actitud de dependencia 
y hasta de sujeción de tipo paternalista, lo que refleja en cierto modo 
la estructura social y cultural de nuestro medio, pero se notaba algu- 
nos conceptos primarios del valor y significado de la acción psicote- 
rapéutica. » 

Por último la intervención del psiquiatra en sus propios proble- 
mas íntimos, nos permitió constatar una mayor aceptación “de la inge- 
rencia de dicho especialista en ellos y una parcial puesta de lado de 
temores, desconfianzas, etc. 


CONCLUSIONES 


Por todo lo expuesto podemos concluir: 

I.—La aceptación de un mayor número de trastornos psíquicos O 
de sus concomitantes neurofisiológicos como motivación de Consulta al 
Psiquiatra. 

IT.—Aceptación mayoritaria de la necesidad de ayuda de este tipo. 

] HI -—Más de la mitad de los casos acudieron a la Consulta por pro- 
pia iniciativa. 

IV.—Reconocimiento del valor de la ayuda proporcionada. 

V.—Predominio de una actitud de dependencia paternalista ante el 
analista en lo que respecta a la ayuda o acción de este especialista. 

VI.—La aceptación de una mayor ingerencia del Psiquiatra en sus 
problemas más personales e íntimos y el esbozo de un concepto prima- 
rio acerca de la acción psicoterapéutica. 


RESUMEN 


En la Introducción, el autor hace notar que resulta indispensable 
cuando se realiza la asistencia psiquiátrica en un grupo humano se tra- 
ta, el conocimiento de las actitudes y creencias de dicho grupo humano 
en torno de la psiquiatría. Para ello aprovecha su experiencia en el ma- 
nejo y tratamiento de casos procedentes de la Población Marginal de 

El Agustino”, que acudieron a la Consulta Psiquiátrica Externa, en el 
lapso 1968-1969 en el Programa de Extensión a la Comunidad del Hos- 
A LaS EaEO de Salud de Lima. 

método seguido consistió en la aplicació A 
sulta Externa cuyas edades estaban comprendidas due ES 70 -q0S 
de edad en un Cuestionario Standarizado de 6 preguntas, 1 z Eco 
ras de las cuales estaban dirigidas a explorar las actitudes pa ho »- la 
Consulta Psiquiátrica y las 3 últimas orientadas a investigar criterlos 


en torno a la psiquiatría misma y a sus : 
E modos d : 
operativo. e acción en sentido 


La tabulación de los resultados permitió descu 
de interés, entre otros los siguientes: el predomini 
tivaciones de consulta de los desequilibri 


brir algunos hechos 
o dentro de las mo- 
os de la afectividad y sus con- 
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comitantes manifestaciones neuro-fisiológicas, adelantando la hipótesis 
de que tal hecho se debe tanto a lo dramático de estas manifestaciones 
como a la capacidad de concienciación de las mismas. Se demuestra 
también que más de la mitad de los pacientes acudieron a la consulta 
por propia iniciativa, lo que es alentador por tratarse de pobladores ge- 
neralmente de bajo nivel social y cultural. 

La pregunta relativa a la necesidad de atención psiquiátrica permi- 
tió registrar 65 respuestas positivas y 33 negativas, pero más interesan- 
tes aún resultaron los por qué de la necesidad o no necesidad de tal 
ayuda. 
El reconocimiento del valor de la ayuda psiquiátrica por 99 de los 
100 pacientes de la muestra no es tan importante en sí, como la justi- 
ficación del valor de la ayuda, en cuyas respuestas se insinúa ya en for- 
ma primaria, la apreciación personal de la avuda “a sus problemas y 
persona”. e e 

La pregunta relativa a lo que es la psiquiatría como especialidad 
de la medicina, además de las respuestas “para nuestros nervios”, muy 
amplia y ambigua según los conceptos de nuestros pobladores resultan 
significativas las 27 respuestas indicativas de un concepto primario del 
campo de acción de la psiquiatría, lo que no deja tampoco de ser 
alentador. : 0 

Esto último viene a complementarse con la pregunta siguiente re- 
lativa a los modos de acción del Médico-Psiquiatra y que permitió tam- 
bién descubrir conceptos elementales sobre como es que este especialis- 
ta puede ayudar, conceptos que también traducen una evidente actisad 
de dependencia paternalista hacia él. 

La última pregunta deja traducir respecto de sus problemas per- 
sonales, además de la dependencia paternalista, el reconocimiento de la 
capacidad de ingerencia del especialista en sus problemas más perso- 
nales o íntimos. La ñ 

Concluye destacando los hechos que a su juicio entrañan un rela- 
tivo avance tanto en lo que a la motivación de ayuda psiquiátrica se re- 
fiere cuanto a una mejor apreciación conceptual del valor y significado 
de la especialidad por parte de los Pobladores de este Barrio Marginal 


de Lima. 
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PSICOTERAPIA DE LA TIMIDEZ CON TECNICAS COMBINADAS DE 
GRUPO 


José Alva Quiñones 
RESUMEN 


Se recoge en este trabajo la experiencia de año y medio en el tra- 
tamiento de un grupo de tímidos con técnicas combinadas de grupo. 


Se encontró que el tímido revive en el grupo terapéutico la repre- 
sentación interna que tiene de su grupo familiar actualizando las per- 
turbaciones en la comunicación, las inhibiciones, los supuestos, los ma- 
los entendidos y la tendencia a segregarse. : 


Es necesario ponerse en guardia contra el falso optimismo que es- 
pera curas rápidas y fáciles en la timidez. ; 


Cabe destacar el alto número de deserciones al tratamiento y el ca- 
rácter fobígeno que para algunos miembros adquiere el grupo que se 
convierte así en una especie de objeto perseguidor. 


Nuestra experiencia nos muestra que'los pacientes tímidos respon- 
den mucho mejor a la psicoterapia de grupo que a la psicoterapia in- 
dividual siempre que en la selección de los pacientes se excluya a aque- 
llos con un muy alto nivel fóbico hacia el grupo. Es preferible que los 


grupos sean mixtos y abiertos de manera que permitan trabajar los 
problemas de relación heterosexual. ; ' 


En el proceso de la psicoterapia de grupo con tímidos hemos ob- 
servado tres etapas: la primera muy defensiva con la interacción cen- 
trada en el terapeuta y en las fantasías de curación, una segunda eta- 
pa más centrada en la interacción con los otros miembros del grupo y 
caracterizada por un incremento de la tolerancia a la crítica y a la agre- 
sión y finalmente una tercera etapa caracterizada por una mavor es- 
pontaneidad y una modificación de actitudes hacia el tera Sdta ha- 
cia los otros miembros del grupo. Las dos últimas. Pp y 


Es E mas etapas van acompa- 
ñadas por un paulatino incremento de la autoestima p á 
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EXTENSION DEL TRATAMIENTO DEL ALCOHOLISMO A VASTOS 
SECTORES DE LA COLECTIVIDAD EN EL PERU 


Walter Griebenow Estrada 


El tratamiento del alcoholismo se relaciona con aspectos sociales 
que desbordan el campo médico, éste será sin embargo el principal que 
tocaremos en esta comunicación sin olvidar la enorme influencia de los 
factores económicos, sociales y culturales en cualquier esquema tera- 
péutico. o 

En el Perú nos enfrentamos a una realidad abrumadora que se pue- 


de sintetizar en lo siguiente: 


Escasísimo número de psiquiatras y un gran número de pacientes, 
ejercen aproximadamente 150 psiquiatras y se calcula que hay más de 
200,000 alcohólicos, de los cuales por lo menos 20,000 tienen derecho 
a la atención en los hospitales del Seguro Social del Empleado. 

Los médicos en general no tratan el alcoholismo sino sus compli- 
caciones, esta actitud es producto de la decepcionante respuesta de los 
pacientes a los esfuerzos del facultativo quien emplea por regla técni- 
cas tradicionales que se circunscriben al individuo, como la persuasión, 
el consejo, el castigo, el encierro, etc. sin tener en cuenta el medio cir- 
cundante y las relaciones interpersonales que juegan papel preponderante. 

En cuanto a la recuperación de los pacientes, es conocida la uti- 
lidad de los Alcohólicos Anónimos y en nuestra experiencia la psicotera- 
pia, en particular la de grupo ha demostrado ser una técnica muy efec: 
tiva en este caso y además es ideal para nuestro objetivo que es el 
máximo rendimiento intensivo y extensivo de los recursos humanos que 
poseemos. Suú adecuada aplicación requiere del médico tratante funda- 
mentalmente motivación, además el conocimiento básico de la técnica, 
como hemos comprobado por nuestra experiencia personal. 

Teniendo en cuenta los positivos resultados conseguidos por los 
Alcohólicos Anónimos organización no médica de”característica grupal 
aprehendemos lo esencial de ella con el propósito de adecuarlo a nues- 


tras necesidades. O Al 
La medicina debe recoger y perfeccionar la experiencia de los Al: 
cohólicos Anónimos utilizando la técnica de los grupos para proyectar- 


se e influir en vastos sectores de la colectividad, es lógico suponer que 
e tendrá éxi- 


un médico internista motivado y preparado adecuadament z Ñ 
to en la conducción de un grupo psicoterapéutico. Así el número S 
médicos hábiles para el tratamiento del alcoholismo se incrementar 


significativamente. 
Actualmente los mé 

tratamiento podrían ser prepar 

por las Facultades de Medicina por e 
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cesidad de adecuar la profesión a los nuevos conceptos que la Seguri- 
dad Social impone. 

El adecuado aprendizaje de la técnica de los grupos en lo indispen- 
sable y preciso para nuestros fines y los grupos psicoformativos cons- 
tituídos por los mismos estudiantes pueden ser parte de un plan enca- 
minado a formar médicos generales con una mayor orientación médico 
social y por ende para el tratamiento del alcoholismo. 

La plena comprensión de las viscisitudes del tratamiento del alcoho- 

lismo y de los objetivos terapéuticos son indispensables para evitar la 
frustración del médico tratante, así el conocimiento de que existe la po- 
sibilidad de presentación de síntomas psiquiátricos —como consecuen- 
cia del Síndrome de Desadaptación del paciente alcohólico en proceso 
de rehabilitación— no lo sorprenderá y derivará al psiquiatra los en- 
fermos no manejables conduciendo al resto en lo posible a la rehabili- 
tación física, social, psicológica y espiritual mediante la ayuda de un 
equipo de profesionales conformado básicamente por Asistenta So- 
cial. (1), enfermera, laborterapista y psicólogo. El psiquiatra especialis- 
ta en alcoholismo desempeñaría el papel de Asesor y Consultor. Esto 
favorecería una mayor interrelación entre los médicos del cuerpo y de 
la mente y se corregiría la actual tendencia de los facultativos de tra- 
tar las complicaciones del alcoholismo propios de su esfera y no la en- 
fermedad en sí. 

Teniendo en cuenta el objetivo de la terapia en el tratamiento del 


alcoholismo podemos distinguir dos etapas y delimitar el papel del mé- 
dico internista. 


1.—Conseguir la sobriedad. 


2.—Replantear la relación hombre medio ambiente mediante nue- 

vas pautas de vida que conlleven adecuado ajuste al mundo. 

La primera etapa es donde puede y debe participar el médico inter- 
nista, en su calidad de psicoterapeuta debe adoptar en el grupo una acti- 
tud comprensiva, con una técnica básicamente no directiva que permita 
el refuerzo de los sentimientos fraternos y de las tendencias gregarias, 
el mantenimiento de la sobriedad, la superación del vacío dejado por el 
tiempo antes utilizado en beber, ocupándolo con cualquier tipo de acti- 
vidad como medio de desplazar o competir con el alcohol. 

Ya aquí encontraríamos una diferencia con los Alcohólicos Anóni- 
mos que aspiran a mantener la sobriedad mediante un único esquema 
establecido, sin lugar a elección, mientras que los médicos en este esta- 
dío cuentan con varias posibilidades y apuntan a la modificación del 
comportamiento del enfermo dejándole a éste el derecho de escoger su 
respuesta más acorde con su estructura personal 

En la segunda eta 


El “pa el médico general sólo tendría posibilidades 
de éxito en el tratamiento en. los casos que las alteraciones estructu- 


les no sean importantes y menos acusadas que las sociales 


Aquí se opera un reordenamiento en los intereses del individuo en 
función de nuevas motivaciones que serán finalmente las rectoras. La 
sobriedad que fue inicialmente una meta se convierte en un medio para 


(1) Además de las tareas inherentes a su especiali : 
ta Social podrían colaborar en los eno idad, la enfermera y la Asisten- 


: A ee grupos de motivaci o 
pacientes sin conciencia de enfermedad y reacios a as Sonstituidos por 
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alcanzar determinada aspiración que el paciente se ha trazado. No pier- 
de sin embargo el alcohol significación en la vida del paciente quien 
conserva su esquema de reacción frente a la bebida y puede ser aside- 
ro de un nuevo despeño alcohólico pero en este estadío según nuestra 
experiencia es de carácter episódico y accidental en contraposición al 
paciente no tratado. 
He aquí el punto fundamental que subraya la diferencia del alcohó- 
lico no recuperado del recuperado y el propósito del tratamiento. 

- El alcohólico no recuperado es un paciente que por su enfermedad 
usualmente es una carga social y fuente de insatisfacciones para consi- 
go mismo y con los demás, el recuperado es potencial o actualmente 
productivo: esto es lo más importante, el éxito o el fracaso del trata- 
miento no se mide por el número de recaídas como comúnmente se 
cree, en nuestra experiencia son escasos los pacientes que no vuelven 
a beber más, se observa eso sí, que la recaída es sólo un incidente que : 
no compromete seriamente su plan de vida que discurre en los perío- 
dos de sobriedad. ] . 

Por consiguiente en este estadío no es el número. de veces que el 
paciente recae sino la variación en la actitud psicológica frente a la vi- 
da lo que sirve de control y evaluación del paciente. Creemos que los 
psicólogos deben crear o adaptar tests individuales y de grupo para 
observar y medir las modificaciones del alcohólico recuperado tales co- 
mo el abandono de la evasión como método de encarar las cosas. 

Es el estudio de cada paciente en particular lo que fijará los alcan- 
ces de la terapia que en muchos casos debe limitarse a la primera eta- 
pa, en cuanto a los grupos si éstos son homogéneos el objetivo médi- 
co varía de acuerdo a su inteligencia, motivación, nivel cultural, etc. 

La complejidad del problema del alcohólico nos obliga a hacer algu- 
nas reflexiones, si bien el principio básico reside en la terapia grupal 
para los efectos de nuestro propósito, la realidad de cada región y las 
características del hombre afectado en lo bio-psicológico, social, econó- 
mico y cultural determinan consideraciones diferenciales en la utiliza- 
ción de la técnica de los grupos, situación que debe ser perfectamente 
comprendida por el médico tratante. En cuanto a la población el 
un médico nativo de la región y de la misma raza y costumbres tendrá 
más posibilidades de éxito que un médico foráneo. 


El médico internista prestaría valiosa colaboración a través de la 


- Psic ¡ rofilaxis, previniendo de la muerte e inva- 
psicoterapia de grupo en la p p ial y podría colaborar 


lidez marcada, de las complicaciones y daño soci 
A . 

en la prevención primaria, del riesgo a enfermar de An e E 

la investigación por ejemplo en la búsqueda de o Dn ogr de 

motivación del paciente que no tiene conciencia de enfermedad y 


acude “al médico. >? 
Un paso necesario para la consecución de estos objetivos es la crea 


. . . de- 
ió j de Unidades de Anti-alcoholismo 
ción en. los Hospitales Generales de o O 


pendientes del Dpto. de Medicina lo que a a 
pacientes que tienen perjuicio contra los Servic os de Psiq Ola 

Como complemento para una terapia integral O ES 
ción a la familia que asesorados por psiquiatras los 1 E : pa pe 
conduzcan grupos de cónyuges y los médicos generales o 


i Í iliar; | casos los profesionales 
ciente insertado en su grupo familiar; en ambos . 
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a, 
derivarían al especialista las personas que presenten desequilibrios men- 
tales. ' 

En Marzo de 1967 sugerimos en la Asociación Psiquiátrica Peruana 
un plan piloto de tratamiento de alcohólicos con Psicoterapia de Gru- 
po en los principales hospitales de Lima, en cada caso efectuado por 
un psiquiatra como psicoterapeuta y un médico general como observa- 
dor, el fin es dejar en manos del internista la conducción de la terapia. 

Este plan que hoy reiteramos tendría éxito si fuera precedido por 
una adecuada preparación y sería el punto de partida para hacer reali- 
dad nuestros planteamientos. 


RESUMEN 


1.—Se propone la incorporación de los internistas en el tratamiento 
del alcoholismo, se considera requisito fundamental la motivación 
del médico y un entrenamiento básico en grupos. 


2.—Se establecen los alcances de la terapia y el rol que le corresponde 
al médico general. 


3.—Se considera necesario que la F. de Medicina incorporen en sus 
programas los grupo psicoformativos y la enseñanza de las técni- 
cas de grupo. 


4.—Se suguiere un plan piloto. 
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LA EXPERIENCIA DE APERTURA DE UN PABELLON CERRADO 


Walter Sheen Cuba (*) y Julia Miyashiro (HE, 
RESUMEN 


Existía en este Hospital, un grupo de pacientes mujeres, que por 
su larga permanencia, falta de un programa sistemático de trabajo y 
abandono familiar, habían perdido muchos hábitos: en el comer, vestir 
y en el trabajo así como en la comunicación social, es decir, estaban 
funcionando a un nivel inferior al de su capacidad, desorganizados, de- 
socializados, y era frecuente la conducta agresiva, incontinente, erótica 
O destructiva. Era necesario elaborar un programa de rehabilitación 
que permitiera restablecer hasta donde fuera posible, las habilidades 
perdidas y lograr integrarlas a la Comunidad Hospitalaria. 

Después de una evaluación clínica y social, los pacientes fueron 
agrupados en tres categorías, en función de su grado de incapacidad, 
elaborando para cada uno de ellos un programa específico de trabajo, 
así como de actividades sociales y recreativas. 

Los pacientes fueron evaluados periódicamente mediante Escalas 
de Comportamiento y seguidos durante 6 meses. El último mes, los au- 
tores dejaron sin control a los pacientes y se les evaluó notándose una 

aja en sus puntajes adquiridos. 

Los resultados, sometidos al análisis estadístico demuestran el au- 
mento en rendimiento de los pacientes altamente significativo, obser- 
vándose algunas altas y salidas a Pabellón abierto al término del pro- 
grama. 

Se concluye que: 
1.—El trabajo Psiquiátrico con este tipo de pacientes es más efectivo 

mediante el sistema de puertas abiertas. Af 
2.—Existe la necesidad de un programa sistemático y el establecimien- 

to de actividades que,evite la apatía secundaria en estos pacientes. 
3.—El trabajo en Rehabilitación, deberá hacerse sobre la base de las 
capacidades remanentes, y éste no deberá ser estático, por lo que 

se impone una periódica evaluación, que permita promoverlos a 

niveles superiores. : : 
4.—Las diversas actividades que se elaboran para este tipo de pacien- 

tes, tiene como finalidad, reorganizar la conducta, por lo que dichos 

trabajos deben seguir una secuencia pedagógica. di 
5.—La educación básica en los pacientes psiquiátricos, es de vital im- 

portancia ya que permite reintegrarlos a la comunidad con un nue- 

vo Status. ; : 
6.—El trabajo en Rehabilitación debe ia al trabajo educativo 
en la familia, así como en la comunidad. 4 ! 
7.—Los criterios expuestos permiten disminuir las Estanciós o 

hospitalarias e indirectamente, el abandono familiar, frec 


estos pacientes. % 
( *) Miembro de la Liga Peruana de Higiene Mental. Médico Residente del Hos- 


¡ Es ilio Valdizán”. 5 
(+) bi la Liga Peruana de Higiene Mental. 
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THANATOS DE GRUPOS DE BEBEDORES ALCOHOLICOS ESPON- 
TANEOS EN ALGUNOS DISTRITOS DE LIMA 


Pedro Bautista Z. 


RESUMEN 


Este trabajo es una parte de otros, también relacionados con gru- 
pos de bebedores espontáneos, que se están llevando a cabo; y en la 
presente exposición se enfocan —relacionados con la ingesta de bebidas 
alcohólicas— algunos argumentos de la época del incanato, la conquis- 
ta y nuestra época actual que nos orientan a sostener la siguiente hi- 
pótesis: en toda mala relación interpersonal o intragrupal y en el que 
está de por medio el alcohol, reaparecerá las variedades del impulso 
tanático en proporción directa a la ingesta de bebidas alcohólicas. 

Para mejor comprensión, llamamos bebedor alcohólico espontáneo 
a lo que F. Alonso F. llama alcohofilia y se trata de captar la reali- 
dad humana alcoholizada con la mayor veracidad posible. Hemos teni- 
do en cuenta algunos elementos negativos que impidieron nuestra labor, 
como: equipo de radiolas, ruidos de los carros y bullicios de los bebe- 
dores contiguos, etc. El método de estudio ha sido de observación: 
participante, anotación de hechos, análisis dinámico del contenido psi- 
cológico y social y una aproximación estadística. 

Se encontró en el estudio del impulso tanático: 19 expresiones de 
variedades heteroagresivas a nivel de los roles de tareas grupales; 6 ex- 
presiones autoagresivas a nivel de los roles de mantenimiento y forma- 
ción grupal y una expresión autoagresiva a nivel de los roles individua- 
les. El ciento por ciento de agresiones se expresaron a través de las dis- 
cusiones. El impulso tanático se manifestó a nivel de la ligera ebriedad 
y de la ebriedad manifiesta. 


De los grupos estudiados se deducen algunas conclusiones impor- 
tantes: 


.—La discusión predispone o algunas desencadenan agresiones 

.—No hay agresión sin discusión. 

.—La actitud frustrante del líder estimula agresión. 

.—La heteroagresión predomina a nivel de 

.—A nivel del mantenimiento grupal tiende 
sión. 

.—A nivel del rol individual la comunicación 
se transforma en amigo-alcohol-enemigo. 


—La reducción del espacio vital contribuirí . ad 
: ió a en la estim ón 
de la agresión. ulaci 


las tareas grupales. 
a desaparecer la agre- 


amigo-alcohol-amigo 


—] [e 02uN- 
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PROBLEMAS DE PREVENCION SECUNDARIA EN PACIENTES 
PSICONEUROTICOS 


Hugo Villanueva Gallo (*) 
RESUMEN 


En el presente trabajo se exponen algunos problemas que suelen 
presentarse en el diagnóstico precoz, y en el tratamiento oportuno de 
las reacciones psiconeuróticas. Este estudio fue realizado en el Hospi- 
tal Centro de Salud Mental “Hermilio Valdizán”, tomando como mues- 


tra 100 pacientes psiconeuróticos. 


Las quejas somáticas, y molestias referidas por los pacientes de es- 
todos los sistemas orgánicos; hecho que contribuyó a 


tudio, abarcan TS 
confundir el diagnóstico en los momentos iniciales. 


Podemos comentar que 89 pacientes (89%), habían recibido trata- 
nterior, de ellos, 59 hicieron su primera consulta antes de los 


miento a s ; ; : 
ada su sintomatología; mientras que su prime- 


6 meses después de inici: 
ra consulta a este Hospl 
número de 52 pacientes. 

cientes con tratamiento previo, 30 de ellos habían sido 
1 año sin apreciar mejoría, o experimentando 


tal, la hicieron después de los 2 años, en un 


De los pa 
tratados durante más de 
aumento de sus síntomas. 

En los diagnósticos planteados en los 89 pacientes, 32 correspon- 
dieron a “enfermedad de los nervios . Y dentro de los exámenes de la- 

xplorados figuran en primer orden el dosaje 


boratorio con que fueron explot: 1 ner. 
a ración y fórmula leucocitaria. De los facul- 


de hemoglobina, y la nume 
tativos E inicialmente trataron a estos pacientes, registramos con 


mayor frecuencia al médico general; quien a menudo tiene oportuni- 
dad de poner en práctica las medidas preventivas secundarias sobre 


las reacciones psiconeuróticas. 


> 


a : de Higiene Mental. E on 
pó o del Hospital Centro de Salud Mental “Hermilio Valdizán”. 
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ESTUDIO COMPARATIVO PSIQUIATRICO Y PSICOLOGICO DE UN 
GRUPO DE ESTUDIANTES DE MEDICINA EN TRATAMIENTO EN 
LA CLINICA PSIQUIATRICA UNIVERSITARIA 


Jorge Castro Morales y Yolanda La Torre 


RESUMEN 


Introducción.—Con la finalidad de estudiar la morbilidad psiquiá- 
trica de los estudiantes de Medicina, se tomó una muestra al azar en- 
tre los pacientes de la Clínica Psiquiátrica Universitaria desde el año 
AER comparándola con un grupo control de pacientes de otras Facul- 
tades. 

El objetivo del estudio es descriptivo, en base a los datos que apor- 
tan las historias clínicas y los informes psicológicos recogidos en esa 
institución, e interpretativo, en conexión con el universo estudiantil y 
las características especiales que puede revestir la patología del estu- 
diante de Medicina y su personalidad premórbida. 


Formulación Teórica.—Se tomaron en cuenta los estudios realiza- 
dos en nuestro medio por los Dres. Seguín, Valdivia, Robles, Jerí y el 
trabajo del profesor Oyarzún de Chile. 

De estos estudios se desprende que las motivaciones v determina- 
das actitudes del estudiante de Medicina son distintas que las de sus 
compañeros de otras disciplinas. 


Método de Trabajo.—Se tomaron dos grupos al azar de pacientes 
varones de 18 a 35 años, clase media-baja. 
Exposición Descriptiva.—Desde el punto de vista clínico se obser- 
va estadísticamente, que los estudiantes de Medicina atendidos en la 
C.P.U. constituyen el 15.44% del total y presentan una variedad de cua- 
dros clínicos, cuyo estudio comparativo se expone en las conclusiones 
de este resumen. Las Pruebas Psicológicas utilizadas fueron: 
RAVEN, Frases Incompletas, Machover, Rorschach. ' 


Conclusiones. — 


1.—La gran mayoría de estudiantes que concurren a la C.P.U. son 
neuróticos. Los casos de psicosis, que son más numerosos en el grupo 
de estudiantes de otras Facultades, están controlados. 


2.—En ambos grupos predomina la neurosis de ansiedad. 
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3.—En ambos grupos existen problemas sexuales (homosexualidad 
latente), que es vivenciada como inseguridad sexual. 


4.—El grupo de Medicina experimenta menos culpabilidad en co: 
nexión con estos problemas, probablemente debido a su mayor infor- 
mación. 

5.—Clínicamente se observa más reacciones psicofisiológicas en el 
grupo de Medicina. Las reacciones simbólicas en el plano somático (de 
tipo conversivo) son más frecuentes en el grupo control. 

6.—Pese a que la preocupación por síntomas somáticos es frecuen- 
te en el grupo de Medicina, ésta se acepta como algo episódico. Sólo 
hay un caso con francos síntomas hipocondríacos. 


7.—Los trastornos del lenguaje son más frecuentes en los estu- 
diantes de Medicina. 


8.—Las relaciones interpersonales en ambos grupos presentan ca- 
racterísticas semejantes: existe inhibición frente a las figuras de auto- 
ridad y sentimientos competitivos frente a los compañeros, con agudi- 


zación de los síntomas ante ambos. 

9.—La motivación para la elección de la carrera es más significa- 
tiva en el grupo de Medicina, aunque asienta muchas veces en situacio- 
nes conflictivas (problemas de personalidad, temor a la muerte). Este 
tipo de motivación es mucho mayor que en los estudiantes de Medici- 
na sanos. En el grupo control la motivación es menos significativa. 

10.—El rendimiento académico disminuye en ambos grupos coma 
secuela de los problemas psíquicos. En el grupo de Medicina esto se 
nota de forma más acentuada. 

l1.—Los conflictos familiares y factores económicos influyen uni- 


formemente. 


y 
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PROGRAMA MINIMO DEL CONTROL DEL ALCOHOLISMO EN EL 
HOSPITAL CENTRO DE SALUD HERMILIO VALDIZAN 


(Informe de un año y medio de labor) 


Ethel Bazán Vidal. Colaboración ejecutiva: Manuel Almeida, Aída 
Monje y Gloria García. 


RESUMEN 


__ El presente trabajo es una extensión al año y medio de otro ante- 
riormente presentado como INFORME PRELIMINAR al 111 Congreso 
Nacional de Salud Pública (labor de 3 meses aquella vez). 


El sólo hecho de hacer una evaluación al año y medio nos muestra 
la vitalidad del mismo, nos da la oportunidad de desbrozar el exceso 
de optimismo y nos pone en planos realistas, deteniéndonos en análisis 
que nos dará pautas para la continuidad del programa y ganar la expe- 
riencia suficiente para emprender otros más ambiciosos. 


Los datos numéricos nos permiten hacer una comparación de la 
labor antes y después del inicio del programa y nos permite objetivi- 
zar de como una labor programada, contando con los mismos recursos 


y aún con menor número de personas involucradas, puede desarrollar 
una tarea ampliamente mayor que otra no programada 


Hay un objetivo adicional en el presente trabajo, es el mostrar a 
los psiquiatras y cultores de ramas afines, la labor que realizamos, con 
> E ., , 
claros y definidos conceptos de prevención secundaria prevención ter- 
, 


ciaria y participación en prevención primaria en materia de alcoholis- 
mo; asimismo, discutir nuestra inquietud de 


: trabajo en equi ro- 
gramas y con sistemas de evaluación de actividades e 
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PROGRAMA EDUCATIVO PARA PACIENTES QUE ACUDEN AL HOS- 
PITAL CENTRO DE SALUD HERMILIO VALDIZAN REALIZADO POR 
ESTUDIANTES DE MEDICINA 


Ethel Bazán Vidal en colaboración: Alfredo Beyer, Alberto Perales, 
Manuel Fernández, Moisés Gaviria y Gloria García. 


El presente trabajo tiene por objetivo presentar una labor original 
de enseñanza aprendizaje realizada por los alumnos del Programa de 
Medicina, Departamento de Neuropsiquiatría-Psiquiatría “B” 1969, PRO- 
GRAMA EDUCATIVO PARA FAMILIARES Y PACIENTES QUE ACU- 
DEN AL HOSPITAL CENTRO DE SALUD HERMILIO VALDIZAN. 

Dicho programa fue alentado por el Dr. Humberto Rotondo y en- 
comendada su organización al Dr. Ethel Bazán Vidal, con la colabora- 
ción de los Jefes Instructores y participación activa de los alumnos. 

La labor está en pleno desarrollo y los resultados que anotamos 
corresponden al 40% de la participación del alumnado, esperando que 
el 100% la complete en lo que queda del año académico. EE, 

La primera actividad se programó en la segunda semana de inicia- 
das las clases y se inició la primera acción educativa en la tercera se- 
mana, siendo los alumnos Osorio Milla Cirilo y Polo Gabriel los prime- 
ros en la tarea, nombres que anotamos por haber marcado el primer 


jalón en este campo. * ] py ] 

La inquietud por este programa nació de la orientación esencial- 
mente preventiva que tiene la sección de Psiquiatría “B”, orientación 
que tratamos de plasmarla en efectiva labor de prevención primaria, 
secundaria y terciaria. 


En la educación médica y de la salud interesa la formación del mé- 


dico general básico no especializado, responsabilidad que asumimos en 
lo concerniente a psiquiatría como parte de la enseñanza integral, sin 
descuidar y más aún, dar la más sólida formación técnica, actitud cien- 
tífica y el interés por seguir perfeccionándose, así como la compren- 
sión integral del hombre y su ambiente, con la natural extensión a la 
famili unidad. j 7 
al aa enfrentamiento con el estudiante, es nuestro inte- 
rés incorporar los valores y actitudes preventivas, tal como lo Cada 
la OMS, la actitud epidemiológica (fruto del cual es otto tio 
por alumnos en este co na y de equipó, méstro PRO: 
cativ la básica actitu e > , 
aa] otos) JO PARA PACIENTES Y FAMILIARES. Nuestra it 
quietud va más alla, la de experiencia educativa en salud mental, no só- 


lo 1 ión como es tradicional. dia 
el eres degid está dirigido a grupo de familiares y pa: 


cientes mentales, aprovechando la oportunidad de E Dia le 
hospital buscando ayuda de tipo médico, que E s ca Er Ls 
será integral si se complementa con una labor educativa p : 
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nuestro hospital, en las mañanas ya hay un programa dirigido por enfer- 
meras de Salud Pública, en el cual intervienen como parte de su adiestra- 


miento los médicos residentes de post-grado que se perfeccionan los 
3 años estimados. 


Los objetivos son de dos tipos: 


a) Para los familiares y pacientes: y 
b) Para los estudiantes de medicina. 


Objetivos para los familiares y pacientes: 


1.—Orientar a grupos de familiares y pacientes sobre las necesida- 
des que deben satisfacer para el tratamiento y rehabilitación 
de los pacientes psiquiátricos que acuden a consulta externa y 
permanecen en la comunidad. 

2.—Comprometer a cada uno de los participantes a cumplir ade- 


cuadamente un papel complementario frente al tratamiento y 
rehabilitación psiquiátricos. 


Los objetivos para los estudiantes son: 


1.—Lograr que los estudiantes tengan una experiencia de enseñan- 
za aprendizaje de actividades de EDUCACION EN SALUD, me- 
diante su participación activa. 

2.—Adquirir experiencia en Salud Mental. 

3.—Reafirmar en el alumno las actitudes preventivas, de trabajo en 


equipo, comprensión del ambiente biopsicosocial. Labor de 
acuerdo a prioridades que emergen de una orientación epide- 
miológica clínica. 


4.—Que el alumno utilice los métodos elementales de educación 


en salud, como preparación para su labor como médico integral, 
educador de la familia y la comunidad. 


grama e 
Ódica. 

Las actividades están organizadas de t 
mera media hora de las dos tard 


externa para la labor educativa. 


stá debidamente super- 


al modo que se usa la pri- 
es semanales de prácticas de consulta 


Los pasos concretos de las actividades son: 


., 


TIVO, de acuerdo a los O 

, papeles i 
(ponente-apoyo, etc.), ya sea la act 4 A de pese 
su actividad y presentará in- 


os . mes escritos sob la 
actividad en sí o los comentarios respectivos) re el plan, 
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4.—Los alumnos están asesorados por los respectivos Jefes Ins- 
tructores, además el Dr. Ethel Bazán coordinador y ejecutivo 
del programa en general y por la Enfermera en Salud Pública. 
5.—Existe un esquema o plan modelo de actividad educativa. 
6.—FExiste un temario debidamente meditado con 4 puntos básicos: 
a) Historia natural de la enfermedad; 
b) Tratamiento psiquiátrico completo e integral; 
c) Actitudes frente al paciente mental; y 
d) Comprensión de las necesidades del caso agudo. 


De acuerdo a las circunstancias se puede agregar algún tema, por 


ejemplo específicamente.el de ALCOHOLISMO. 
Aparte de todo lo anterior existe un MANUAL DE ORIENTACION 


confeccionado adecuándolo al programa. Este manual enfoca fundamen- 
talmente aspectos de técnica educativa O metodología de educación en 
salud. 


EVALUACION INICIAL DEL PROGRAMA 


o la posibilidad de cambio de actitudes en 
labor difícil, por ser grupos flotantes en 
dental u ocasional con oportunidad de la 
grupo sujeto a un cursillo estricto. 


La evaluación del efecto 
familiares y pacientes es una 
quienes se hace educación inci 
concurrencia ai Hospital, no es un 

En cambio se puede evaluar lo actuado. 

En la práctica no se ha perdido ningún día la oportunidad de hacer 
labor educativa desde que se inició el programa, tanto que por enfer- 
medad de ponente, por ejemplo, fue él sustituido por otro miembro de 
un equipo o por un alumno con claro interés en educar. De este modo 
no hemos frustrado a familiares y pacientes, muchos de los cuales que 
acuden a varias citas ya esperan estas actividades, y la participación de 
los mismos es grande. 

El 40% de los alumnos como se dijo ya estuvo envuelto en el pro- 
grama, en este grupo hemos hecho una encuesta anónima de 10 pun- 
tos, cuyos resultados pasamos a considerar por ser de real valor. 

La encuesta se hizo en forma anónima para dar libertad amplia de 
exposición, sin anuncio y dejando oportunidad a que el alumno indivi 
dualmente exponga sus puntos de vista, en un sólo momento. 

Para mayor facilidad expondremos los items de la encuesta y los 


resultados: a 
1.—¿Qué opina del Programa Educativo para familiares y pacien- 


tes que desarrolla en la cátedra? Ke 
Las respuestas en los 21 encuestados (de 27 que habían interve- 


nido) fueron: nm 
Positivo-importante, interesante, magnífic 


bueno, efectivo, acertado como expresión 


siasmo. D 
Hubieron respuestas singulares tales como he pones A 
uno puede hacer mucho más de lo que había pensado E 
so de ser médico general, frente a las enfermedades men ! 


Otras respuestas eran descriptivas. 
2.—¿Ha Enida oportunidad anteriormente en la Facultad de Me- 


. A Aci 
dicina de intervenir en un programa similar: 


100% nunca o no. 


o, útil y original, muy 
de aceptación y entu- 


O 
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3.—¿Ha tenido opcrtunidad de intervenir en otro programa simi- 
lar fuera de la Facultad de Medicina? 
1 alumno respondió que sí, pero con la diferencia de que el 
alumno iba a los grupos como voluntario para educar. 
Todos los restantes alumnos respondieron que no. 
4.—Enumere los aspectos positivos del programa: 
a) Hubieron respuestas en mayor número relativas al estudiante: 
Mayor conocimiento del tema. 


Mayor conocimiento de técnicas educativas. (Charla-Fórum so- 
ciodrama). 


Desarrolla la carrera profesional. 
Experiencia práctica de real enfrentamiento con familiares y 
pacientes en grupo. 
Conocimiento de la realidad del trabajo en salud. 
Buena organización. 

b) Las respuestas relativas a los familiares y pacientes fueron: 
Beneficio positivo para los familiares y pacientes. 


Se procura cambios positivos de actitudes en los familiares y 
pacientes. 


Una mayor relación alumno y familia. 

Un mejor control de las afecciones por colaboración familiar. 

Una respuesta singular que el programa ayuda a los profesores. 
5.—Enumere los aspectos negativos: 

Poca comodidad en el local de las actividades. 

Estén juntos los familiares y pacientes, pues deben estar sepa- 

rados. 

Interferencias de otras personas durante la actividad. 

Tiempo corto y coordinar horarios. 

Mayores facilidades de ayudas audiovisuales. 


La observación en algunos del poco dominio de técnicas edu- 
cativas. 


6.—Sugerencias y libre expresión de ideas: 
Fluyen de las anteriores preguntas. 
Se precisa: continuar con el programa y no interrumpirlo. 
De poderlo ampliar a temas médicos en general. 


7.—¿Qué alumno o alumnos, según su opinión han desarrollado 
mejor su actividad? 


Se dieron uno y dos nombres, referenciales para progr 
otras actividades. 


8.—¿Desearía usted participar en programas similares para otros 
grupos? 
Con una sola excepción, que indica falta de tiempo, todos los 
restantes afirman el deseo de participar, algunos de ellos con 
expresiones de verdadera necesidad de hacerlo para beneficio 
de los grupos y los mismos estudiantes. 

9.—¿Qué tipo E actividad le ha agrado más? 
En general no precisaron, pues la mayoría ¡ 
fórum de 3 tiempos, en el grupo en que e ES E ropa 
nifestaron que esta actividad por original, novedosa e ¡ . 
tante había sido de su grado. A 
Fueron 10 items originales, par 
ac se unieron en el 3). ESTA. Jn festa del resumen, dos 


amar 
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DISCUSION DE RESULTADOS 
De todo lo anterior fluye en los más importante lo siguiente: 


1.—Prácticamente en el 100% de los estudiantes no hubo experien- 
cia previa en relación en PROGRAMAS EDUCATIVOS, de es- 
te tipo. 

2.—Las opiniones son altamente positivas, entusiastas, de clara 
aceptación por los estudiantes y el interés por seguir tareas si- 
milares. 

3.—Se precisan los aspectos positivos tanto para los estudiantes y 
cuanto para los pacientes y familiares, como de beneficio, cam- 
bio de actitudes, ayuda en el tratamiento de los enfermos y 
particularmente para los estudiantes las implicancias de torma- 
ción profesional, experiencia y enfrentamiento a la realidad del 
trabajo médico. 

4.—Se señala la necesidad de mejorar local, ayudas audiovisuales 
y horarios para perfeccionar el programa. 

5.—Se señala la necesidad de separar los grupos en familiares por 


un lado y pacientes por otro. 
6.—Se insiste en la necesidad de proseguir y perfeccionar el progra- 


ma de modo general. 


ar que no tenemos en nuestra literatura y 
no hemos conseguido hasta ahora en la extranjera información sobre es- 
te tipo de programa realizado por estudiantes de medicina, muchos me- 

L En nuestro medio la realizan co- 


nos en el campo de la salud menta!. E 
mo parte de su adiestramiento los médicos residentes de Post-Grado del 


Hospital Hermilio Valdizán. 


CONCLUSIONES 


También podemos agreg 


iginalidad del tipo de labor-enseñanza apren- 


diante de medicina. 

a formación profesional. 

ir y perfeccionar el programa. 
departamentos o asignaturas inicien 


1.—Consideramos la or 

dizaje, para el estu 
.—Lo altamente útil en l 
.—La necesidad de prosegu 
.—La invitación a que Otros 


programas similares. (e 
.—Lo definidamente constructivo de 


del programa en marcha. 
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SESION SIMULTANEA 
(Salón B) 
Mesa Directiva 


Dr. Javier Mariátegui 
Dr. José Alva 

Dr. Felipe lannacone 
Dr. Elard Sánchez 


Actitudes y creencias maternas frente a los proble- 
mas mentales y emocionales de sus hijos. 
Ponente: Dr. Carlos Gutiérrez Ferreira. 


Efectos de la clorpromazina sobre la adquisición de 
respuestas Operantes reforzadas positivamente. 


Ponentes: Drs. Aurelio Ortiz, Alice Glover v William 
Lang. ' 


Conceptos y actitudes sexuales de los adolescentes: 
estudio preliminar realizado en Lima. 


Ponentes: Srtas. Hortencia Morales y Luzmila Gi- 
raldo. ) 


Resultados de la investigación realizada en pacien- 
tes hospitalizados en el Hospital Obrero sobre la 
importancia de las actividades terapéuticas. 
Ponente: Sra. Beatriz Cuentas de Blanco. 


Síndrome de desadaptación del paciente alcohólico 
en proceso de rehabilitación. 
Ponente: Dr. Walter Griebenow Estrada. 


Rol de la educación familiar en los 
prevención terciaria. 
Ponentes: Drs. Walter Sheen y Julia Miyashiro. 


El problema de la psicoterapia breve en consulto- 
rios externos de alto número de pacientes. 
Ponente: Dr. José Alva Quiñones . 


Clormetiazol en el tratamiento de los síndromes 
ansiosos. 


Ponentes: Drs. Javier Mari 
berto Butter y José Oballe 


El Servicio de Psiquiatría de ] Un; A o 
nal Agraria La Molina. a Universidad Nacio 


Ponente: Dr. Marcos Gheiler M. 


programas de 


átegui, Hugo Chávez, Al- 


Algunas consideraciones acerca del análisis de la 


contra-transferencia en el proceso terapéutico. 
Ponente: Dr. Jaime Velasco. 
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ACTITUDES Y CREENCIAS MATERNAS FRENTE A LOS PROBLEMAS 
MENTALES Y EMOCIONALES DE SUS HIJOS 


Carlos V. Gutiérrez Ferreira 


RESUMEN 


El autor de este trabajo efectuado a partir de la aplicación de un 
cuestionario especial a las madres de niños en edad escolar enviados 
a la Consulta Psiquiátrica del Hospital del Tórax Centro de Salud de 
Lima por el Plan de Higiene Escolar del Ministerio de Salud Pública y 
A. S., intenta dar una idea de las actitudes, creencias y conceptos de 
estas madres relativos a los problemas mentales o emocionales de sus 
propios hijos. 

Destaca la importancia de un trabajo de esta naturaleza, ya que 
la actitud general de las madres resulta de valor fundamental tanto en 
la inteligencia de los problemas psiquiátricos infantiles cuanto en lo 
que respecta a las necesidades de colaboración útil de dichas madres 
en el proceso de readaptación o de rehabilitación del niño. 

El Cuestionario consistió en la formulación de 4 preguntas stan- 
darizadas a 51 madres de niños del Plan Escolar antes mencionado y 


los principales hallazgos resultaron ser: 


La pregunta relativa a los orígenes probables en su concepto de 
los problemas psicológicos de sus hijos, permitió registrar múltiples 
conceptos o ideas al respecto, lo que para un material humano relati- 
vamente bajo de nivel social o cultural, resulta alentador. Todo ello nos 
refleja que en esta muestra de madres existe una noción elemental de 
los factores etiológicos más importantes, aunque naturalmente sin po- 
der precisar en el caso dado, cuál era el factor más importante o de- 
Cisivo. 

La pregunta relativa a la responsabilidad de la propia madre en 
los problemas mentales o emocionales de sus hijos, nos reveló que la 
mayoría de las madres no aceptaron su responsabilidad directa al res- 
pecto, tendiendo más bien a atribuirlos a factores externos, circuns- 
tanciales, etc., aunque algunas aceptaron la repercusión de sus proa 


dificultades afectivas en sus hijos, sin poo a, explicar e 
porqué o modo de impacto de tales dificultades en sus hIjOS. 
: a los criterios o ideas de estas 


La pregunta orientada a investigar 


madres sobre la forma en que sus hijos lograrían curarse de sus po 
la mayoría opinó en la forma clá- 


blemas o dificultades nos reveló que AMS 
sica de dejar el caso en los manos del médico, pero no faltaron _opinio- 
nes en el sentido de modificación afectiva del ambiente hogareño y en 
los cambios de actitud de los familiares. 
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se a indagar cómo podría ser la colaboración de la madre para la cu- 
ración o readaptación del niño, la mayor parte de las respuestas resul- 
taron similares a las de la pregunta anterior: dejar el asunto en manos 
del médico, aunque una minoría opinó sobre la necesidad de modifi- 
car algunas situaciones hogareñas y actitudes de familiares con respec- 
to al niño. 

Concluye poniendo de manifiesto el conocimiento elemental que 
revelaron las madres en relación con los problemas mentales o emo- 
cionales de sus hijos, pero a pesar de ello afirma que mediante orien- 
taciones adecuadas que tiendan a motivar su colaboración, se puede 
modificar actitudes negativas tanto de ella como de otros familiares 
respecto del niño. 

Remata señalando la necesidad de más estudios comparativos en 
este sentido de actitudes y creencias maternas, pero asrupando los ca- 
sos infantiles por diagnóstico e indagando mediante entrevistas los 
conceptos y creencias de las madres, mcmento desde el cual podremos 
lograr establecer patrones maternos de actitud de creencias frente a 
los diversos cuadros nosológicos psiquiátricos infantiles. 


| 
La última pregunta que hace más explícita la anterior orientándo- 
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SINDROME DE DESADAPTACION EN EL PACIENTE ALCOHMOLICO 
EN PROCESO DE REHABILITACION 


Walter Griebenow Estrada 


El estudio de los casos clínicos se hizo en los pacientes del Hospi- 
tal Central del Empleado, Servicio de Psiquiatría, Lima (Perú), com- 
prende el período de enero de 1963 a setiembre de 1969. Los pacientes 
están divididos en dos grandes grupos: Hospitalizados y Ambulatorios, 
estos últimos son aquellos que no han sido internados en la Unidad de 
Psiquiatría por alcoholismo aunque pueden haber sido hospitalizados 
por esta causa en otras unidades del Hospital o en otros Centros Hos- 


pitalarios. 
No de pacientes estudiados: 200. 


Hospitalizados: 120 (2 mujeres). 


Consultorio Ext. (1): 80. 
Pacientes tratados con Psicoterapia de Grupo: 75. 


Más del 80% de los pacientes internados en el Servicio de Psiquia- 
tría corresponden a la casuística personal, presumiblemente la misma 
relación existe en la atención ambulatoria. 


Características del grupo psicoterápico de pacientes alcohólicos: 


De los individuos: 


Del grupo: 
Tipo: Abierto. Edad media: 40 años. 
Duración: 75 minutos. Sexo: Masculino (sólo 1 mujer). 
Frecuencia: Regular. Raza predominante: Mestiza (blanco e indio). 
Intervalo: Semanal. Estado civil: Casado la mayoría. 
Orientación: No directiva. Ocupación: Mayoría no profesionales. 
Día: Sábado. Nivel cultural: Corresponde a la media de ase- 
Hora: 7.00 p.m. y Eurados del H.C.E. 
Tie : eligencia: ormal. , 

faja qa odeición: Buena (la mayoría) ] 

Variable (5-8 con frecuencia). 


Número: 


ue requieren hospitalización está suje- 


r cama disponible. El Servicio de Psi- 


El ingreso de los pacientes q 
enta con siete 


to a las posibilidades de encontrar! 
quiatría tiene una capacidad máxima de 40 camas, cu 


médicos. Mi 
El 9% del total de hospitalizaciones son de alcohólicas: detras 
Tratando a nuestros pacientes alcohólicos en el curso de 


OS Am ¡ onsul- 
(1) No hay relación entre el número total de alcohólicos atendidos en C 
torio Externo y los datos aquí consignados. 
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se observó e en un cierto número de casos luego de una evolución 
satisfactoria de semanas o meses en que el paciente se había abstenido 
de beber, súbitamente y sin causa eficiente que lo explique presentaba 
trastornos psiquiátricos que no correspondían a los conocidos cuadros 
del síndrome de abstinencia del alcohólico ni por sus sintomatología ni 
por su tiempo de presentación. 

Puntualizada la diferencia con el Síndrome de Abstinencia focaliza- 
mos nuestro estudio únicamente a las manifestaciones presentes en los 
alcohólicos en tratamiento, sin beber y que por el estudio de su biogra- 
fía no pueden imputarse a Otras causas que el repentino cambio expe- 
rimentado en el mundo del alcohólico. 

Para nominar estos cuadros psiquiátricos hemos tenido presente la 
circunstancia en que se evidencia y el denominado Síndrome de Des- 
adaptación, tiene en común con éste la variedad de modos de presen- 


tación que dependen en cada caso de la personalidad, niveles de angus- 
tia y mecanismos de defensa. 


Nuestra casuística es la siguiente: 


Número de pacientes: 29. 

Reacción psiconeurótica de angustia: 2. : 
Reacción psiconeurótica depresiva: 2. 

Reacción psiconeurótica conversiva: 3. 

Reacción psicofisiológica del Apto. Urinario: 1. 

Impotencia coeundi: 13. 

Trastornos del carácter: 8. 

(acentuada agresividad, descontrol). 


La captación del cuadro se realizó como consecuencia de la estre- 
cha y permanente interrelación entre el médico y los pacientes condi- 
cionado principalmente por la Psicoterapia de Grupo. Cuando se hacía 
presente desconcertaba al médico iratante y angustiaba al paciente, mo- 
tivo por el cual se realizó el estudio correspondiente. En lo que sigue 
intentamos dar una explicación al cuadro cuya existencia postulamos. 

Desde el punto de vista causal debemos remontarnos al paciente 
alcohólico antes del tratamiento. 

El paciente tiene configurado su mundo de modo que el alcohol for- 


ma parte de su existencia, más aún, en la mayoría de los casos con ante- 
rioridad a su enfermedad por sus deficiencias 


: estructurales y/o influen- 
cia adversa del medio ambiente vivencia la realidad como difícil de 
afrontar. El alcohol le permite evadir un status que considera incómo- 
do, constituye factor determinante en torno al cual se orienta el eje 
fundamental de la vida del enfermo, de este modo logra una adaptación 
basada en el alcohol. em 


Aparte de las repercusiones y motivaciones que experimente en su 
realización, el beber constituye para el alcohólico sin tratamiento una 
acción inherente a su modo actual de vivir, usualmente los aspectos 
vinculados al alcohol se manifiestan como la preocupación prevalente 


al lado de la cual, las restantes se aprecian empalidecidas los interva- 
los de sobriedad son reconocidos por $ 


el paciente como antesala de un 
nuevo período de descontrol en la ingesta, parte de un todo en el que se 
suceden regularmente los períodos de 


: abstinencia e incontinencia. 
Desde el comienzo del tratamiento se le indica al paciente que no 
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debe consumir bebidas alcohólicas, es el paso inicial e indispensable 
para aspirar obtener cambios significativos en la conducta y corm- 
prehensión del enfermo. 

Al retirarse el alcohol se derrumba el mundo forjado a sus expen- 
sas, de súbito el paciente queda en una situación nueva, desorientado 
desvinculado de sus nexos habituales. Privado del efecto ansiolítico del 
alcohol el paciente se encuentra en una realidad dolorosa que percibe 
repentinamente con nitidez y coherencia, el panorama desolador inclu- 
ye frecuentemente el hogar, foco de tensiones y frustraciones, perdidos 
los roles tradicionales de la vida familiar y/o quebrantado el principio 
de autoridad y las normas morales; en el centro laboral, —cuando no ha 
sido despedido— la difícil progresión, el estancamiento o el retroceso, 
corolario de una secuencia de interferencias condicionadas por el des- 
gontrol en la bebida y en lo social los conflictos con el orden estable- 
cido que determina la sanción, el alejamiento, el rechazo o la compasión 
que hiere la auto-estima y es fuente de resentimientos, además las se- 
cuelas de las complicaciones somáticas y psiquiátricas contribuyen a 


acrecentar el sentimiento de minusvalía personal. 
En estas condiciones se conmocionaría cualquier persona normal 


por lo sombrío de las proyecciones y se explicaría un desequilibrio men- 
tal, empero el alcohólico en tratamiento y motivado tiene un factor más 
para aumentar su tensión y movilizar sus mecanismos de defensa, se fi- 
ja como meta la sobriedad; la consecución del objetivo implica ruptu- 


ra con el pasado y esfuerzo para evitar la reincidencia. 


Inicialmente para el enfermo. , a 
El médico y sus compañeros de dolencia; cuando participa de la 


1 
Sicoterapia de Grupo no siempre son suficiente contrapeso para anu- 
lar la vivencia de soledad íntima que lo embarga. o 
He aquí en nuestra opinión el origen de Ja desadapción que desde 
este punto de vista siempre está presente en nuestros pacientes, aunque 
su exteriorización sea variable; desde lo más leve, clínicamente inad- 


vertido hasta los cuadros que constituyen lo que llamamos síndrome 
Icohólico en proceso de rehabilitación 


de desadaptación en el paciente a : : 
comprensiblemente la naturaleza del cuadro y las diferencias de inten- 
sidad, principalmente están en relación con la personalidad del paciente 
d e de pronunciarnos si en etapas ulterio: 
les del traen cuando el Objetivo no se Aperaserios a conseguir 
sólo la sobriedad, sino a replantear la relación AE EEstO aa 
te mediante nuevas pautas de vida que conllevan . fs O y persona 
ajuste al mundo, podría e A 
: unicación. 5d 3 
ma bl a en, el Síndrome de Desadaptación estaría en 
se haga del paciente y serviría co- 


relación directa con el manejo que , : Fo 
: 5 ndo remita por intervención 
mo rol, ya que sólo cua 
un medio de control, y :6n favorable, 


del facultativo constituiría indicación dc 
Se han observado las siguientes Van 
1.—Desaparición paulatina: Buen DS o de recaída 
2.—Desaparición brusca o Muy TÁpIca. A 4 
3.—Persistencia y consolidación de síntomas: Pronóstico de reser- 
vado a malo. 
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ROL DE LA EDUCADORA FAMILIAR EN LOS PROGRAMAS DE PRE- 

VENCION TERCIARIA. A PROPOSITO DE LA APERTURA DE UN 

PABELLON CERRADO DE 22 PACIENTES ESQUIZOFRENICAS 
- MUJERES 


Julia Miyashiro M. 


RESUMEN 


El presente trabajo se ha realizado en un pabellón de mujeres que 
funcionaba como CERRADO, del Hospital “Hermilio Valdizán”. 

Dentro de un Programa Sistemático de Rehabilitación, se ha in- 
cluído la participación de una Educadora Familiar, quien ha tenido a 
su cargo un programa de Educación Básica, con evaluaciones periódi- 
cas en un tiempo de 6 meses. 

Las pacientes en número de 22, al comienzo del programa, se ca- 
racterizaban por ser: desaseadas, desorganizadas, agresivas, eróticas, 
comían en forma inadecuada, rompían sus vestidos, no tenían, una 
ocupación permanente, tenían una larga estancia, así como eran cons- 
cientes de su exclusión familiar. 

En función de Grado de Incapacidad, se elaboraron tres Progra- 
mas Educativos, estableciéndose una rutina diaria que permitió adqui- 
rir nuevas habilidades posteriores, así como actividades físicas, ocupa: 
cionales y sociales diversas. 

Se observó una rápida mejoría en el comportamientos de éstas, los 
que fueron objetivas por el uso de la Escala de Fergus Fall, llegándo- 
_ a producir salidas a pabellones abiertos y altas en el tiempo señala- 

o. 
Los resultados obtenidos en los puntajes de F. Fall sometidos al 


análisis estadístico son altamente significativos, lo cual permite con- 
cluir lo siguiente: 


1?) Es recomendable el uso de puertas abiertas en los trastornos es- 
quizofrénicos. 


2) La larga estancia de los pacientes en el hospital condiciona institu- 
cionalización. 


3%) La rehabilitación comienza con el diagnóstico y la labor de la Edu- 
cadora Familiar en este campo comienza después. 

47) Es indispensable hacer el diagnóstico de la situación familiar 

52) Un temprano programa educativo favorece una rehabilitación vo- 
cacional y permite devolver el status social a los pacientes 

6*) Los Programas de Rehabilitación no deben ser estáticos, todo pa- 
ciente debe ser evaluado periódicamente y darle tareas en Pendión 
de su máxima capacidad. 

7%) No es posible un trabajo aislado, lo señalado es 
puesto que debe tenerse en cuenta el trabajo de 
alta con la familia. 

8?) Se sugiere tener en cuenta estos as 
tiva de las Educadoras Familiares 
técnicas adecuadas. 


sólo una parte, 
preparación de 


pectos en la preparación educa- 
para dotarlas de herramientas 
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EL PROBLEMA DE LA PSICOTERAPIA EN LOS CONSULTORIOS 
CON ALTO INDICE DE PACIENTES-HORA 


José Alva Quiñones 


RESUMEN 


Se plantea el problema frecuente de las graves limitaciones para 
sultorios con un alto índice de consultas-hora, 


hacer psicoterapia en con 4 4 - 
lo que se traduce en una deficiencia de la calidad asistencial. 


Los terapuetas que atienden en esas condiciones sufren una reno- 
vada frustración que los desmotiva y los empuja 'a una actividad ruti- 
naria despojada del interés auténtico de escuchar y ayudar a resolver 
los problemas psicológicos de sus pacientes, centrando su actividad te- 
rapéutica en los psicofármacos. 
encia de limitar a un máximo de doce el nú: 
mero de consultas individuales en una jornada de tres horas, el de adap- 
tar las técnicas psicoterapéuticas a nuestra realidad socio-cultural y el 
de poner el énfasis en las técnicas de psicoterapia breve y en las mo- 
dalidades de grupo que permiten sextuplicar el rendimiento de cada 


terapeuta. 


Se postula la conveni 
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CLORMETIAZOL EN EL TRATAMIENTO 
DE SINDROMES ANSIOSOS* 


Javier Mariátegui, Hugo Chávez, Alberto Butler y José Oballe 


En la búsqueda de nuevos medios de intervención reguladora del 
proceso psíquico alterado, las vías que conducen a su hallazgo apare- 
cen diversas. Sustancias naturales o de síntesis, de lo más distintas, 
han surgido en los últimos años en ayuda al manejo psiquiátrico. En 
la investigación de las acciones de la vitamina B1 (Tiamina) se halla- 
ron algunas utilizables con este fin. 

El clormetiazol (Heminevrin) **, descubierto en Francia en 1933, 
es el 4-metil-5-B-cloretil-tiazol (SCTZ), un derivado del anillo tiazólico 
de la vitamina B1. Ejerce su acción, rápida, a nivel cortical, no afecta 
las funciones autonómicas esenciales. es potenciador de los barbitúri- 
cos y puede ser asociado a los neurolépticos; tiende a reducir el tiem- 
po de sangría y a incrementar el número de plaquetas en la sangre. No 
posee.actividad teratógena y su toxicidad es escasa (2, 10). Ñ 

De sus acciones se citan, entre otras, las siguientes: sedante, hip- 
nótica, anticonvulsivante (eficaz durante las crisis convulsivas) y an- 
tiemética (4). Sus efectos colaterales más frecuentes son: prurito na- 
sal y estornudos (10) y disminución leve de la presión arterial. Absor- 
bido rápidamente del intestino, se distribuye en los tejidos y, sorpren- 
dentemente, se le encuentra en baja concentración en el cerebro; en la 
sangre y en las glándulas suprarrenales se hallan sus más altos nive- 
les. Es metabolizado en el hígado y su excreción se produce, en su ma- 
yor proporción, por vía renal, en la forma de su metabolito, el ácido 
metil-tiazoil acético (1). 

Inicialmente, en 1957, se recomendó su uso en el tratamiento de 
las psicosis agudas (agitadas) (7), en el delirio alcohólico (3), en el 
que se le señala como el medicamento de elección, y en los cuadros 
agudos de las psicosis crónicas. ; 


Más tarde se le halló utilidad en el tra- 
tamiento de los trastornos convulsivos (5, 8, 


En 1958, Follin empleó el clormetiazol en pacientes portadores de 
ansiedad (neurótica) y lo halló de gran ayuda en el proceso psicoterá- 
pico. En adelante se le ha usado en diversos estados de ansiedad y, 
particularmente, en neurosis crónicas con tensión y ansiedad y aún en 
los cambios de carácter epiléptico. 

El trabajo, del que informamos aquí, fue orientado a su evalua- 
ción en pacientes ambulatorios con ansiedad como síndrome único O 


* Traba od A 
La: ; (Ministerio de Salud 
La droga nos fue proporcionada gentilmente por el Dr Gonzal - 
- . alo Monge San 
med nombre de Arnold Dunner S. A., representantes de los Laboratorios 
stra. 


jo realizado en la Clínica Psiquiátrica de Día 
+e 
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predominante; no se incluyeron a los portadores de enfermedades da- 
presivas, orgánico-cerebrales o psicóticas. 

Los pacientes, 10 varones y 10 mujeres con edades que fluctuaron 
entre los 18 y 60 años, fueron asignados, al azar, a uno de los dos mé- 
dicos psiquiatras encargados, quienes los entrevistaron semanalmen- 
te durante 1 mes”. En las entrevistas, de duración breve, se les admi- 
nistraron formas de evaluación cuantitativa (de Rickels y Zung) ** de 
los síntomas acusados y de sus variaciones durante el curso del trata- 
miento. En ellas se consignan, además, datos en relación al grado de 
psicopatología, de la medicación administrada y de los efectos colate- 
rales de ésta; las influencias ajenas al experimento, etc., e incluyen 
cuestionarios de síntomas completados por el propio paciente. La in- 
formación así recogida fue procesada y sometida al análisis estadísti- 
co (Student “t” test). La medicación fue administrada en tabletas que 
contenían, cada una, 500 miligramos de clormetiazol. Los pacientes re- 
cibieron la dotación suficiente para una semana de tratamiento, con 
una demasía de tabletas para cubrir 2 días más de los 7 (en previsión 
de falta de control, por causas fortuitas, el día de cita señalado), va- 
riándose la posología según la respuesta individual, semanalmente, con 
el límite de 3 gramos en 24 horas. En la muestra estudiada sen pasen 
tes), los diagnósticos fueron los siguientes: ón pasos E q 
rosis de angustia: 4; y reacción ansiosa-fóbica: 3. La E E ps lo fue 
24.5 años y la mayoría acusó un tiempo de enfer mec má e E O cn. 
El 50% había recibido tratamiento psiquiátrico previamente, a e. 
ría 4s de una droga y el 50% de éstos había tenido una buena 

a al feridas con mayor frecuencia, en la far- 
respuesta a ellas. Las drogas referidas a cl erlleaprnida 
macoterapia previa, fueron diazepam, meprobamato eN y i 


RESULTADOS 


j j los pacientes consignados en esta 
2rmino del estudio, todos 0 nz en 
O hablan completado las 4 semanas de tratamiento, según lo 
programado. 

De las formas 


de evaluación cuantitativa se extrae lo siguiente: 


TABLA 1 o 
A A 2 . 
a 20 Marcado Moderado Mínimo Nulo 

N2 6 10 4 0 
de 30 50 20 0 
7/0 e SS 

A 

¿ ADO DE MEJORIA 
ACION FINAL: GR 
ds (SEGUN EL MEDICO) 


ísti ñalada; ini- 
* Sos isi ltados, la casuistica señalada; 
j Alisis de los resu pu pol 
q Sólo se considera, en el ria 4 de ellos abandonaron el Cri 10) 
cialmente fue de 24 pacie se han excluido en la eva A ía de 
P Po OR 5 BD” e e de síntomas, del paciente (Ric ; esco 
Q, ORS-P, DD, cuesti 
depresión, de Zung. 
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De acuerdo a las escalas de evaluación final del médico (DD) se 
tuvieron los siguientes resultados: mejoría marcada en 6 pacientes 
(30%), mejoría moderada en 10 (50% y mínima en 4 (20%) (Tabla 1). 


- En relación a los diagnósticos, 11 de 13 pacientes (84%) con reac- 
ción ansiosa respondieron con un alto grado de mejoría; el 75% de los 
que padecían de neurosis de angustia mejoró moderadamente y el 66% 


de los que presentaban reacción ansioso-fóbica mejoró en la misma 
medida (Tabla 2). 


4 TABLA 2 


ra rele seda 
E. E. 


== 
Ma 


NEUROSIS DE 
ANGUSTIA 


R. ANSIOSO 
FOBICA 


5% 


RELACION ENTRE DIAGNOSTICO 
Y RESULTADO FINAL 


(SEGUN EL MEDICO) 


TABLA 3 


N* = 20 Nada Ligero 


Moderado Mucho  Sumamente 
al ; Ñ 9 3 4 
: ; se 45 10 2 


EVALUACION FINAL: G 
RADO DE MEJ 
(SEGUN . EL PACIENTE) ORIA 


y o A to y 
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Al final del estudio los pacientes evaluaron los resultados obteni- 
dos como sigue (PO-14, DD-1): 6 


respondieron con mejoría marcada 
(30%), 9 la consideraron moderada (45%) y ligera 4 (20%). Un solo 


paciente no acusó alguna mejoría (5%) (Tabla 3). 


CUADRO 1 


PROMEDIOS DE PATOLOSIA : PQ 1 — 10 
(SUMA FOR VISITA) 70 = 1005 


to. VISITA 


30. VISITA 
PQ ?-10= 38.75 


PQ 1-10= 22,05 


E 
<= 
====—=———— 
W=——————— 
=== 


WU 


Se, VISITA 


WU 


30. VISITA 
PQ 1-10 = 22.05 


uE) 


STUDENT _“t” TEST 


PQ 1-10 = 19,60 


IFEREMCIA 1o.- Sa, VISITA: t= 12,70 pz (.001 


: . tología (PO 1-10) se redujeron de 38.75 (ini 
e pdas O di erencis es estadísticamente significativa 
al nivel de p= .001. 
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El grado promedio de psicopatología (PQ-11) disminuyó a 50 pun- 
tos, desde el inicial de 89. La diferencia establecida es significativa al 
y nivel de p =.001 (Tabla 4). 


TABLA 4 


GRADO DE PSICOPATOLOGIA 


o o = A A 


N = 20 
Inicial 2a.V. 32. V. a. V, Sa. V. 


la. V. 3a. V. la. V. 
3a. V. 5a. V. Sa. V. 


=] 
(09) 
DD 
S 
o 
-— 
un 
o 
— 
AS 
U 


Puntaje 89 0.50 1.95 


| Promedio 445 3.90 3.00 3.05 2.50 Fa 10 39 


>. y 
PQ : 11. GRADO DE PSICOPATOLOGIA 
| PUNTAJES TOTALES, PROMEDIOS Y DIFERENCIAS 


En el cuestionario de síntomas (del paciente), se produjo una re- 
ducción del promedio inicial de 93.3 puntos a 62.1, diferencia signifi- 
cativa al nivel de p = .001. (Tabla 5). 


, ' PABLA * 


| ¡ : A 
0 | | 1a.V.— 3a.V.| 3a.V.-50.V.| la. V.- 52 
A — - == SAA 


| CUESTIONARIO DEL PACIENTE 
4 AE PACIENTE 


| PUNTAJES TOTALES Y PROMEDIOS POR vi- 
S:ITÁ DIFERENCIAS ENTRE VISITAS, 


] 
FEROMEDIO 


= A 
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La escala de depresión de Zung mostró valores iniciales y finales 
considerados no significativos de depresión (promedio inicial: 48.1; 
final 41.1) (Tabla 6). 


TABLA 6 


la. V. - 3a. V. la. V.-5a. V 


ANSIEDAD 5.13 * 6.51 * 

HUMOR 

DEPRESIVO 2.05 158 4 

IRRITABILIDAD 4.75 * 392 * == (001 
HOSTILIDAD +: 331 * 3.79 * o = (005 
FOBIA OBSES. + = (02 
COMPULSION 5.00 * 4.77 * 

SOMATICO Ars. 466 * 

SOMATIZACION 4.16 * 3.95 * 

INSOMNIO 2.75 + 3.81 * 

ALTERACION ñ 

DEL APETITO 333 ? 3.78 

CABEZA 36802 543* 


a 
STUDENT “t” TEST PQ: 1— 10 


nario (de síntomas) dei médico (PQ 1-10) los items 
mo ación favorable, a las 4 semanas, en el orden siguiente 
(de significación estadística decreciente): 1* ansiedad (p=.001); 2* ce- 
falea p(=.001); 3* fobia-obsesión-compulsión (p= 001); 42 interés so- 
mático (p=.001>); 52 somatización (p=.001); -6* irritabilidad (p=.001); 


En el cuestio 
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oo 


PROMEDIOS 
us 


7: insomnio (p=.001); 8% hostilidad (p=.005); 9? anorexia (p=.005); 
10? depresión (p = .02) (Cuadro 2. Tabla 7). 


TABLA 7 
Score Score Score Score Score 
la. visita Za. visita 3a. visita  4%4a. visita Sa. visita 

Ansiedad 5.15 4.10 3.30 2.95 2.35 
Humor . 
depresivo SS 3.20 2.10 2.35 2.05 
Irritabilidad 4.40 3,23 2.45 2.35 2.40 
Hostilidad 4.05 2.39 2.13 2.20 2.00 
Fobia obses. 
compulsión 3.85 3.00 1.85 1.55 1.70 
Interés 
somático 4.45 3.20 2.40 2.75 2.30 
Somatización 3.70 3.20 1.95 2.35 1.8 
Insomnio 3.30 2.00 1.90 65 1.55 
Alteración 
del apetito 3.10 2.60 1.75 1.85 1.70 
Dolor de 
cabeza 3.60 255 2.20 1.95 1.75 

PROMEDIOS DE PATOLOGIA PO : 1-10 

CUADRO 2 
DISMINUCION DE LA INTENSIDAD DE LOS SINTOMAS 
EN PROMEDIOS PQ 1 — 10 


pS 


m - 
ay? 


- 


A 


to e o a a de 


A PROMEDIOS 
EDI PROMEDIOS 
ER PROMEDIOS 
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Shue 


A las dos semanas de tratamiento, los síntomas (PQ 1-10) que me- 
jor respondieron fueron los siguientes (en orden decreciente, en por- 
centaje): fobia-obsesión-compulsión (51.9%), somatización (47.2%), 
hostilidad (46.9%), interés somático (46.0%), irritabilidad (44.3%) y 


anorexia (43.5%). 


En las segundas dos semanas del ensayo, los síntomas que respon- 
dieron en grado semejante fueron: ansiedad, cefalea e insomnio. 


Las dosis que con más frecuencia se administró fue la de 1,500 mg. 
al día: demostró ser suficiente en la mayoría de los casos. De los que 
habían recibido tratamiento psiquiátrico con drogas previamente, la 
mayoría opinó que la droga en estudio había sido superior a las toma- 


das anteriormente (DD-6). 


Los efectos colaterales observados fueron calificados de leves en la 
mayoría de las oportunidades (66%) y con dosis de 1,500 mg. al día. 
La droga mostró actividad colateral produciendo efectos de sobreseda- 
ción (somnolencia, debilidad) y con menor frecuencia excitación (in- 
quietud, tensión). Los de orden neurovegetativo acusados con mayor 
frecuencia fueron: congestión nasal y sequedad de boca. 


DISCUSION 


sultados muestran que, aparentemente, el 
clormetiazol puede ser una droga de gran valor en el manejo farmaco- 
terápico de los desórdenes en los que el síndrome predominante es el 
de ansiedad (Tablas: 8 y 9). 80% de los pacientes tratados mostró me- 

4 4n la evaluación del médico que, com- 


jorí derada) segú n del y : 
a a pacientes, resulta idéntica. Se advierte así 


parada con la hecha por los r E 
un grado de consistencia en la evaluación realizada. 


En este ensayo, los re 


TABLA 8 


e A 


3a. visita  %a. visita Sa. visita 


N = 20 2a. visita 
gg —_—— 

Puntaje 85 97 105 104 

Promedio 4.25 4.85 A 


o 
e 


A (PO 14) SEGUN EL MEDICO 


ORI 
A ROMEDIOS POR VISITA 


PUNTAJES Y P 
Y — ad 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


TABLA ? 


| wzzo | 2a. VISITA 3a. VISITA 4a. VISITA 5a. VISITA 
Erro [ars 


GRADO DE MEJORIA (PQ 14) SEGUN EL PACIENTE 
PUNTAJES Y PROMEDIOS POR VISITA 


De 0 


Las diferencias estadísticas halladas en los valores de la sintoma- 
tología registrados alcanzan niveles de alta significación en la mayoría 
de ellos. En atención a los diagnósticos, el porcentaje más alto de me- 
jorías fue observado en el de reacción ansiosa (84%). En los diagnós- 
ticos restantes, los porcentajes de mejoría fueron también elevados. 


(Cuadro 3). 
R CUADRO 3 
PROMEDIO DE PATOLOGIA FQ 1 — 10: PUNTAJES FROMEDIO 
(SUMA la. 2a. y 5a. VISITAS) 
PQ 1-10 
PROMEDIO 


so 


40 


30 


20 


SEMANAS 
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La disminución de la intensidad de los síntomas es notada desde 
los primeros días de tratamiento y continúa a lo largo de éste. De ma- 
nera notable se advierten los siguientes hechos: a las 2 semanas de tra- 
tamiento se alcanza, en la mayoría de los síntomas, un grado alto de 
atenuación, que sólo se incrementa en muy pequeña proporción en las 
semanas subsiguientes. Sin embargo, por lo menos en tres de los sín- 
tomas evaluados, la mejoría continúa hasta alcanzar su máximo a las 
4 semanas. Ansiedad, cefalea e insomnio aparentemente representaban 
lo central del desorden emocional (cuya interrelación es evidente), al 
requerir mayor tiempo de administración de la droga. 

Entre los factores que muestran correlación entre sí pueden citar- 
se el grado de mejoría y el tratamiento psiquiátrico previo O la ausen- 
cia de éste: aquellos que recibían por primera vez un tratamiento psi- 
ndieron a responder mejor que los que habían sido trata- 
dos previamente con otros fármacos. Se observó, además, correlación 
entre el grado de mejoría y el tiempo de enfermedad, al advertirse que 
la forma aguda de la dolencia favoreció la mejoría marcada. Finalmen- 
te, ya a las dos semanas de tratamiento el 75% de los pacientes había 
mejorado, en grado diverso (en opinión del médico y del propio pacien- 
te). La mayoría de los que habían recibido tratamiento psiquiátrico con 
drogas previamente opinaron que la droga en estudio los había ayuda- 
do más que aquéllas. : 

Los efectos colaterales se presentaron en un menor número de pa- 
cientes, excepto somnolencia y debilidad y, en general, fueron califica- 
dos de leves, no produciéndose en ningun caso la necesidad de suspen- 
der el tratamiento. No se halló relación entre dosis e intensidad de los 
efectos colaterales, los que se presentaron con la administración un 
versas cantidades de la droga, lo que hace suponer, como una posi le 
explicación, la intervención de un factor de susceptibilidad particula: 


en algunos pacientes. 


quiátrico te 
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EL SERVICIO PSIQUIATRICO EN LA U.NA. LA MOLINA 


Marcos Gheiler M. 
RESUMEN 


A partir de noviembre del año 1967 comienza a funcionar en la 
.U.N.A. La Molina el Servicio de Psiquiatría, como parte del centro mé- 


dico de esta institución, dependencia de la Dirección de Bienestar y 
Asuntos Estudiantiles. 


Con anterioridad a la cre 


ación del Servicio Psiquiátrico en el Cen- 
co Médico, este, en imposibi 


lidad de atender los casos de esta índole 
por falta de personal especializado en la rama, derivaba aquellos estu- 
diantes que necesitan atención, a profesionales en la materia, no inte- 
grantes del Cuerpo Médico de la Universidad. 

Pronto se hizo evidente que, debido al volumen de consultas reque- 
ridas, resultaba más conveniente la formación de un Servicio Psiquiá- 
trico Intrauniversitario. Con la creación del mismo se han logrado ven- 
tajas de diversa índole para la Institución, tales como la interconexión 
con diversos Servicios de la Universidad, comó el de Asistenta Social, 
y con los profesores consejeros. Estos últimos acudían al Servicio con 
el fin de solicitar un esclarecimiento de la situación de los estudiantes 
con problemas de tipo psiquiátrico y/o psicológico, comprensiblemente 
fuera de su alcance. 

Se posibilitó también un estudio más completo y adecuado del es- 
tudiante al existir una comunicación más estrecha entre el especialista 
y los médicos de la Universidad. 

La existencia del Servicio de Psiquiatría aporta además beneficios 
ajenos a la labor estrictamente asistencial, entre otros, un programa de 
Entrenamiento para Profesores Consejeros, tema tratado en un estudio 
aparte, presentado en este mismo Congreso. 

Se pretende, por otro lado, realizar una la 
sión de conocimientos elementales en Psiquiatría y Psicología, tanto en- 
tre el alumnado como entre el personal docente dé la Institución, con la 
misma finalidad preventiva de la gestación desconocida de problemas 
clínicos en el seno de la Universidad y cercanos a ésta. 

Lejos de haberse logrado en su totalidad los objetivos que nos ha- 
bíamos propuesto en un principio, hemos dedicado la mayor parte de 
nuestros esfuerzos a la atención asistencial de los estudiantes mediante 
los métodos disponibles por la Psiquiatría contemporánea, utilizando fun- 
damentalmente recursos tales como el consejo psicológico psicofarma- 
coterapia y psicoterapia y atención de alumnos hospitalizados en el mis- 
mo Centro Médico de la U 


Será presentado el record de los casos atendidos en nuestro con- 
sultorio. 


bor de profilaxis y difu- 
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Martes 28 de Octubre 
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Vice-Presidente: 


Secretario: 


Pro-Secretario: 


3.00 p.m, 


3.20 p.m. 


3.40 p.m. 


4.00 p.m. 


4.20 p.m. 


4.40 p.m. 


5.00 p.m. 


5.20 p.m. 


1— 
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Dr. Fernando Saba 

Dr. Héctor Cornejo Mere 

Dr. Ismael Casaverde Motta ' 


Investigación sobre los conflictos maritales en cl 


Alcoholismo. 
Ponentes: Drs. Manuel Almeida y colaboradores. 


Estudio preliminar sobre problemas médico qui- 
rúrgicos en el paciente psiquiátrico. 
Ponente: Dr. Luis Boggiano Estela. 


Morbilidad psiquiátrica en atención de consulta 


externa del Hospital 2 de Mayo. 
Ponente: Dr. Ismael Casaverde Motta. 


Transtornos psicopatológicos en la cónyuge y los 


hijos del alcohólico. 


Ponentes: Dr. Manuel Aimeida y colaboradores. 


Algunos enfoques sobre la enseñanza de niños au- 


tistas. Ñ 
Ponente: Dra. Ana Alegría Martin. 
y > gl asi ítmi Escuela 
Un programa de gimnasia rítmica en la : 
Especial “Carlos A. Mannucci” de Trujillo (película). 
ultados en un estudio de los problemas 


n la adolescencia. 


Primeros res 
Manuel Almeida y colaboradores. 


del alcohol e 
Ponentes: Dr. 
s acerca de la angustia de separación 


aso de esquizofrenia paranoide. 


Consideracione 
Fuen- 


a propósito de un C 
A Dr. Jaime Velasco y Sr. J. Campos 


tes. 
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ESTUDIOS SOBRE ALCOHOLISMO E INTEGRACION FAMILIAR 
Parte: 1: PROBLEMAS MARITALES EN EL ALCOHOLISMO 


M. Almeida (1), G. Li y M. Albrizzio 
RESUMEN 


Durante muchos años la literatura especialmente educativa ha in- 
sistido en destacar los destrozos que el alcohol produce en la familia. 
Como lo hacen notar algunas autores este afronte resulta demasiado 
simplista, sobre todo si se pretende utilizar estos conocimientos con fi- 
nes terapéuticos, preventivos, o aún con el único fin de profundizar 
nuestra comprensión en los múltiples problemas del alcohol. 

_. Con tal criterio hemos iniciado hace algún tiempo una investiga- 
ción sistemática entre la institución familiar y la adicción alcohólica. 
El estudio abarca tanto la familia parental, es decir las primeras rela- 
ciones interpersonales, cuanto las interacciones en la familia marital. 
En esta oportunidad presentaremos ciertos aspectos del segundo tópico. 

Con respecto al método se tomó como muestra para la indagación 
un grupo de 80 familias de alcohólicos conocidos que se comparó con 
40 familias sin jefe de hogar alcohólico. Se aplicó el método de la en- 
cuesta y entrevista directa y la ficha además de los datos demográficos 
permitió analizar aspectos económicos, vidas marital y roles, hábitos 
de la cónyugue e hijos respecto al uso de alcohol, rendimiento escolar 
y problemas de delincuencia entre los descendientes y al lado de todo 
ello asuntos relacionados con la vivencia. 

Los hallazgos más saltantes en r 


elación al matrimonio podemos re- 
sumirlos así: 


En hogares con alcoholismo el índice de desavenencias supera en 
más del doble a lo que ocurre en condiciones normales (84% contra 
37%). 

Los maltratos físicos se presentaron en el 65% recurriéndose a la 
policía en más de al mitad de los casos. En las familias sin alcoholis- 
mo esto se sucedió sólo en el 13%. 

En contraste a las estadísticas de otros 


] 5 paises que señalan un ín- 
dice de separaciones o divorcios entre el 25% al 40% entre los alcohóli- 
cos, en el grupo que estudiamos, ningún caso llegó al divorcio v las se- 


paraciones sólo se presentaron en 16 parejas de un total de 80, es de- 


(1) Jefe de la Unidad de Alcoholismo del Centro de Salud Mental Hermilio 
Valdizán. 
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cir en el 20%; por lo demás estas separaciones conyugales 9 Donde 
de separación sólo duraron como máximo 1 año en el 80% de las 


parejas. 


En lo que se refiere a la actitud y al ajuste sexual de la esposa del 


bebedor patológico, la indagación demostró que el 22% de las muje- 
res rechazan todo intento de relaciones sexuales bajo cualquier circuns- 
tancia y el 95%, es decir casi la totalidad no captaban al esposo en es- 
tado de embriaguez, lo cual ocasionaba frecuentes altercados en la 
pareja. enn ii ie 51 
El grado de infidelidad conyugal o relaciones extramaritales shlo 
se detectó en el 4% de las mujeres de bebedores y en ningún caso de 


grupo de control. En cambio entre los alcohólicos el 21% de los al- 


cohólicos tenían compromisos extramatrimoniales € incluso hijos fue- 
ra del matrimonio. Tal situación fue evidente en 7% de los hombres no 


alcohólicos. : 6 
Respecto al hábito de beber, las esposas de los adictos lo hacían 
en doble frecuencia que el grupo comparativo, € incluso un 4% tenían 


síntomas definidos de alcoholismo. o : 
Estos resultados demuestran que en los grupos pa o 
modestos la tolerancia hacia el alcoholismo por parte de la mujer es alta 


en nuestro medio, y esto quizás acentúa la problemática familiar que 

traducido en altos índices de desintegración O desajuste en diferentes 

niveles, evidentes sobre todo cuando se comparan con parejas aparente, 
, 


mente normales. 
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ESTUDIOS SOBRE ALCOHOLISMO E INTEGRACION FAMILIAR 
Parte 2: EFECTO DEL ALCOHOLISMO SOBRE LOS HIJOS 


M. Almeida (1), M. Albrizzio, E. Rosas y G. Li (2) 


RESUMEN 


qa el pasado ha habido numerosas referencias, muchas provenien- 
tes de la literatura popular, en las que se señala altas tasas de trastor- 
nos neuropsiquiátricos entre los hijos de bebedores crónicos y que se 
interpretaban como provenientes de lesiones tóxicas a nivel germinal. 
La opinión actual es que tales explicaciones no tienen fundamento cien- 
tífico y que incluso la alta proporción de mortalidad infantil sería fru- 
to de la negligencia en el cuidado y no del alcoholismo en sí. 

Con todo llama la atención, al revisar la bibliografía la escasez de 
estudios sistemáticos bien controlados sobre los aspectos psicopatoló- 
gicos entre los hijos de los adictos. 

Dentro de una investigación más amplia sobre las relaciones entre 
el alcoholismo y la familia, se incluyeron 30 preguntas tendientes a eva- 
luar ciertos aspectos psiquiátricos en un grupo de 80 hijos de bebedo- 
res patológicos y que se compararon con 40, de padres sin problemas 
con el alcohol. Se seleccionaron al azahar hijos hombres, entre 10 y 25 
años de edad que vivían bajo un mismo techo. 

Los resultados finales demostraron los siguientes hechos: 


DIFICULTADES EN EL APRENDIZAJE ESCOLAR: El 41% de los 
hijos de bebedores tenían bajo rendimiento escolar y un 60% repitie- 
ron años de estudio. En el grupo control esto se presentó en el 27% 
y 50% respectivamente. 


AUSENTISMO ESCOLAR: El ausentismo escolar tiene el doble de 
frecunecia entre los hijos de bebedores en comparación con los no be- 
bedores. + 


PROBLEMAS DE CONDUCTA: El 25% de hijós de alcohólicos v 
sólo el 2% del grupo comparativo han ostentado diversos trastornos 


(1) Jefe de la Unidad de Alcoholismo del Centro de Salud Mental Hermilio 
Valdizán. . 
(2) Exalumnas de la Escuela de Servicio Social, Universidad Nacion 1 Mayor de 
San Marcos. 2 ; 
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de conducta más o menos serios. Una tercera parte ha robado dinero, 
otra tercera parte tiene conducta agresiva y desafiante, que se mani- 
fiestan por riñas frecuentes en el hogar y la calle. 

Entre los hijos de más edad un 16% provenientes de padres alcoho- 
listas tenían tendencia a la vagancia y algunos presentaron conducta 
delictiva, incluso un 15% ha tenido problemas policiales y un 7% han 


fugado del hogar en alguna oportunidad. 


TRASTORNOS EMOCIONALES: A partir de la información de la 
madre el 53% de los hijos de bebedores padecen de algún “trastorno 
nervioso”, minetras que en el grupo comparativo esto se señaló en el 
25%. Estas perturbaciones se refieren a estados de angustias y signos 
de irritabilidad o depresión. 

Los trastornos emocionales parecen haber sido de cierta importan- 
cia pues un 17% de los hijos de alcohólicos y un 15% del otro grupo 
han recibido ayuda psiquiátrica en algún momento de su vida. 


USO Y ABUSO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS 


Entre los vástagos de padres alcohólicos y no alcohólicos el uso 
de bebidas alcohólicas se presentó en 17% y 5% respectivamente. Por 
la frecuencia de la ingestión se determinó que entre los 80 hijos de be- 
bedores había un 6% que se pueden considerar como bebedores pato- 
lógicos y 1 caso era con toda seguridad un alcohólico intermitente. 

Todos estos hechos confirman en forma objetiva, lo que la expe- 
riencia clínica ya había demostrado particularmente a aquellos que tra- 
bajan con niños y adolecentes. Los trastornos de conducta, trastornos 
emocionales, e incluso, el uso de bebidas alcohólicas insiden en doble 
frecuencia entre hijos de alcohólicos que en el grupo normal. 


L, Víctor Larco Herrera 
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ESTUDIOS SOBRE ALCOHOLISMO E INTEGRACION FAMILIAR 


Parte: 3: ASPECTOS PSICOPATOLOGICOS DE LA ESPOSA 
DEL ALCOHOLICO 


M. Almeida (1), E. Rosas, G. Li y M. Albrizzio (2) 
RE SU MEN 


La cónyuge del alcohólico ha merecido gran interés de parte de di- 
versos investigadores, principalmente psiquiatras y psicólogos y así los 
primeros estudios describieron un modelo de interacción dado por un 
marido inmaduro y dependiente, unido a una mujer dominante, la cual 
intentaría mantener su semblanza de adecuación a expensas de aquel. 
Varios autores señalan la importancia de incluir a la esposa en el plan 
terapéutico del bebedor, debido a que sus trastornos emocionales pue- 
den contribuir al alcoholismo del compañero. 

Con el fin de adentrarnos en este asunto incluimos dentro de una 
investigación mayor, 20 preguntas tomadas del Indice Médico de Cor- 
nell, las cuales se administraron a 80 esposas de alcohólicos y a 40 espo- 
sas de un grupo de control. Ambas muestras pertenecían al mismo ni- 
vel socio económico. 

Los resultados demostraron que el 78% de las esposas de alcohóli- 
cos se consideraban a sí mismas como personas “sufriendo de los ner- 
vios”. La duración de estas molestias las ubicaban entre los 4 a 20 años. 


lapso que aparentemente coincidía con el tiempo de enfermedad del 
marido. 


Síntomas de la esfera depresiva se 
taciones de ansiedad en el 47%, el insomnio ocurrió en el 63% de la 
muestra, preocupaciones obsesivas e irritabilidad en más de la mitad 
de los casos y consumo patológico de alcohol en el 4% del total. Salvo 
este último disturbio, todos los demás también se han presentado aun- 
que en proporción discretamente menor en el grupo control. 

Los resultados de esta investigación demuestran en forma conclu- 
yente que más de la mitad de las esposas de bebedores, adolecen de 
alteraciones emocionales y estos hallazgos guardan correlación con las 


presentaron en el 73%, manifes- 


(1) Jefe de la Unidad de Alcoholismo del Centr 
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(2) Exalumnas de la Escuela de Servicio Social, Universidad Nacional Mayor de 
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observaciones clínicas de otros autores y las investigaciones sistemáti- 
cas tales como la de BAYLEY, HABERMAN y ALKSONE que aplican- 
do otros test para explorar síntomas neuróticos y psicofisiológicos du- 
terminaron que el 65% de las esposas de los alcoholistas padecían de 
estos disturbios en comparación con el 35% de mujeres de la pobla- 
ción general. KOGAN y JACKSON encuentran resultados similares. 

La presencia de un alto porcentaje de mujeres adoleciendo diver- 
sos trastornos psíquicos es un hecho definido y la controversia entre 
diversos autores se refiere a su patogenia o a su posible interación co- 
mo causa o efecto del alcoholismo del marido. 

- Sin entrar en mayores, consideraciones, salvo contadas excepciones 
y cuyos ejemplos citamos, nuestra experiencia participa más de la teo- 
ría del stress en el sentido de que las mujeres que sufren experiencias 
dolorosas a partir del alcoholismo desarrollan respuestas neuróticas se- 
mejantes. El concepto del comportamiento de la esposa como una ex- 
presión de patología preexistente que se compensaria al unirse con una 
pareja alcohólica, está siendo dejada de lado, y como lo señala cierto 
autor en el momento actual de nuestros conocimiento, el mantenimien- 
to de la sobriedad del marido guardiaría relación con otros factores 
aún no determinados, más que con la personalidad y problemas emocio- 
nales de la esposa, los que a nuestro entender tenderían en su mayoría 


a regresionar conforme avanza la mejoría de aquel. 
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ESTUDIO PRELIMINAR SOBRE PROBLEMAS MEDICO-QUIRURGICOS 
DEL PACIENTE PSIQUIATRICO 


Luis Boggiano Estela 
RESUMEN 


El presente trabajo se basa en la atención psiquiátrica, directa o co- 
mo interconsulta, prestada en el hospital del S.S.O. de Chiclayo. En 
este estudio preliminar sólo se enfocan los problemas más frecuentes, 
los mismos que pueden surgir en cualquier centro asistencial. 


En el aspecto clínico, son de mayor interés: 


1.—Problema terapéutico, cuando el binomio somato-psíquico al- 
canza la misma gravedad. 

2.—Problema de diagnóstico clínico, cuando ante la aparición de 
reacciones psíquicas se presta poca importancia al componente orgá- 
nico. 


En el aspecto quirúrgico merece destacar: 


1.—Reacciones depresivas en el post-operatorio, por frustración 
existencial. 


2.—Problemas de diagnóstico psiquiátrico y Nneuroquirúrgico, cuan- 
do la sintomatología psiquiátrica prima o se adelante a la neurológica 
Como conclusión básica, se plantea y destaca la conveniencia de la 


evaluación somato-psíquica, en todo paciente, si se quiere alcanzar el crj- 
terio de “bienestar” que plantea la O.M.S. 
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CONSIDERACIONES ACERCA DE LA ANGUSTIA DE SEPARACION A 
PROPOSITO DE UN CASO DE ESQUIZOFRENIA PARANOIDE 


Jaime Velasco Munt ** 
Johnny Campos F. R. * 


INTRODUCCION 


Consideramos de interés la comunicación que motiva el presente 
trabajo por permitirnos el análisis de algunas características de angustia 
de separación, en relación con el sentimiento de soledad, a propósito 
de un caso que juzgamos de particular interés por ser bastante repre- 
sentativo al par que presenta peculiaridades que resultan saltantes en 
relación con las características clínicas de la Esquizofrenia que se ob- 


- servan comúnmente. 


"a 


** Profesor coordinador 


Las raíces de la angustia de separación admiten como origen gené- 
tico los tempranos estadíos de desarrollo del niño estudiados amplia- 
mente por Freud, Rene Spitz (1) y en especial por los psicoanalistas 
ingleses a través de Melanie Klein y su escuela. Es sabido cuán trascen- 
dente es la relación madre-niño para el desarrollo de la personalidad, 
de la autonomía del yo, para su organización y para que se lleven a ca- 
bo las operaciones de integración, como base fundamental para la con- 
solidación de la función sintética del ego. 

- El niño nace, al percibir el instinto de muerte, lo deflexiona para 
proyectarlo sobre el Objeto, el cual queda así revestido de la propia agre- 
sividad, tornándose en amenazante y persecutor, suscitando en el ni- 
ño ansiedades persecutorias muy tempranas. De otro lado el pecho es 
percibido como fuente de gratificación, de sentimientos de amor, confi- 
gurándose así el objeto bueno. Queda así en el mundo de las primeras 
relaciones objetales del bebé el objeto escindido en un objeto bueno y 
en un objeto malo; escisión que constituye un primer mecanismo bá- 
sico por parte del yo primario y que supone una incipiente organización 
yoica; Melanie Klein postula que la escisión de objeto conduce parale- 
lamente a la escisión del yo (2). Se establece así lo que Fairbairn (3) 


describió como “condición esquizoide básica”, | 
Esta posición divalente ante el 910, sufre normalmente un pro- 
gresivo proceso de integración, hasta llegar a la elaboración de la posi- 
ción depresiva, en donde se establece la posibilidad de entablar relacio- 
], con el cual se estructura una pauta ambivalen- 


ne n un objeto tota . ¿ o 
te eraión 4 e este proceso la presencia del objeto materno es indis- 


de la A Psiquiatría “A”, Dpt. de Neuro 
AY, Académico de Medicina Humana U.N.M.S.M. 
» A a Psiquiatría de la Clínica San Antonio. 
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pensable para que esto se lleve a cabo, pues proporciona los suministros 
narcisistas esenciales para el desarrollo del Ego. Desde esta perspectiva 
la angustia de separación se encuentra referida esencialmente a las re- 
laciones madre-niño o su equivalente simbólico pecho-boca. 


Rene Spitz, quien estudiara profundamente las relaciones niño-ma- 
dre durante el primer año de vida, ha contribuído con valiosos aportes 
teóricos al estudio del síndrome de deprivación materna (4) en sus es- 
tudios sobre hospitalismo (5). La angustia de separación es suscepti- 
ble de ser estudiada desde dos aspectos diferentes, según su diverso 
origen en lo referente al estadio evolutivo en que ésta se estructura: la 
angustia de separación que se produce a nivel de la posición esquizo- 
paranoide y aquella que se produce a nivel de la posición depresiva; 
las que tienen diferencias debidas al distinto nivel de integración del yo 
y la diversa estructuración que establece en las relaciones objetales (di- 
valencia en la posición esquizo-paranoide y ambivalencia en la posición 
depresiva). La angustia de separación de filiación esquizo-paranoide se 
encuentra íntimamente vinculada a la incapacidad de introyectar el ob- 
jeto bueno e identificarse con él, lo que lleva a una situación de caren- 
cia de objeto bueno; sintiéndose solo y abandonado o “vacío por den- 
tro”; dicha soledad es desde este punto de vista vivenciada como angus- 
tia de separación, pues tiene sus raíces en la ansiedad de no fusionar- 
se al objeto y está asociada al temor persecutorio de ser atacado por el 
objeto malo. En cuanto a la angustia de separación de filiación depre- 
siva, ésta supone un asiento sobre un Ego más integrado, con ligazones 
libidinales de mayor intensidad para con el objeto total, lo cual está ín- 
timamente vinculado a ansiedad de abandono y pérdida de objeto.  * 


Melanie Klein (6) describe cómo la sensación de haber perdido el 
objeto materno, equivale al temor de que haya muerto, lo cual en vir- 
tud de la introyección “significa también la muerte del objeto bueno in- 
terno lo cual intensifica el temor que le despierta al bebé, la idea de su 
propia muerte”, que de otro lado supone la movilización de sentimien- 
tos de culpa en relación con la fantasía de haber destruído al objeto 
lo que acarrea como consecuencia intensos sentimientos de depresión, 
abandono, soledad y separación. ' 


Harry Gunthrip (7) se refiere extensamente a la angustia de “sepa: 
ración, mencionando trabajos de Fairbairn y Winnicott. Se enfatiza en 
las necesidades de afecto del niño, como el eje fundamental de la orga- 
nización de sus relaciones objetales intra e inter personales y de las lo 
secuencias que acarrea la angustia de separación, como experiencia ne- 
gativa en el desarrollo infantil, afirmando por otra parte, que dichas 
experiencias pueden resultar, siempre y cuando se den en una estructu- 
ra adecuada e incidiendo sobre una organización del yo lo suficiente- 
mente fuerte, favorecedoras de un progreso hacia la integración. Es sa- 
bido como en las primeras del desarrollo del niño no se estructura una 
delimitación exacta del yo, sin establecerse límites precisos entre el vo 
y el objeto y como el sentido de los límites del E 
to, establecido a partir de experiencias tempranas de separación transi- 
toria. D. W _Winnicott (8) analiza estos aspectos en una comunicación 
sobre las relaciones del niño, con objetos transicionales para la adecua- 
da diferenciación del “SELF” y los objetos idad 


yo, es hasta cierto pun- 
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La conceptualización de la angustia de separación fue ya formula- 

da por Freud (9) en la introducción a “Inhibición, síntoma y angustia”; 

- en donde nos dice textualmente “la angustia como señal es la respuesta 
del yo a la amenaza de un posible acontecimiento traumático. Esta ame- 
naza constituye una situación de peligro. Los peligros internos cambian 
en las diferentes épocas de la vida, pero tienen una característica co- 
mún en el sentido de que involucran, una separación, o pérdida de un 
objeto amado o pérdida de su amor. Esta pérdida o separación podría 
dar lugar, de diferentes maneras, a la acumulación de deseos insatisfe- 
chos y por ende a una situación de desamparo”. Más adelante otros 
analistas como Fairbairn, se refieren a la angustia de separación, como 
el tipo de ansiedad más original y temprana, causa básica del proceso 
esquizoide. Ya nos hemos referido en relación con esto al aporte Klei- 
niano y al de colaboradores de su escuela (D. W. Winnicott) y entre los 
analistas latinos a Avelino Gonzales (10) quien hace referencia a la ne- 
$ cesidad de una definición precisa de este concepto refiriéndolo como 
“aquel tipo especial de angustia, que surge como señal de alarma en un 

1 “individuo cuando se produce un cierto alejamiento —variable según las 
qye “ — cosas— de un objeto necesitado”. Se enfatiza así en la separación entre 
' sujeto'y objeto. A 
vas Para los efectos de una adecuada delimitación conceptual, habre- 
- mos de considerar a la angustia de separación, como una experiencia 
e de las relaciones objetales, en un momento en el 
a en condiciones de asimilar e integrar la si- 
mismo que ésta no puede ser concebida en 
vinculada al sentimiento de soledad; 
amia del caso que motiva la presente 


primaria perturbant 
cual el yo no se encuentr 
tuación; consideramos asi 
forma aislada, sino estrechamente 
' + tal como se aprecia en la Psicodin 
comunicación. 


4 | 
% 3 11 — MATERIAL CLINICO 


motiva la presente comunicación, fue estudiado por 
nosotros en el transcurso de su hospitalización en el Servicio de Psi- 
quiatría de la Clínica San Antonio, con la colaboración del Psicólogo 
Clínico, quien en forma periódica estuvo encargado en aplicar pruebas 


* psicológicas a nuestro paciente. 


"e DATOS DE ANAMMESIS 


ls 


El caso que 


G.N.H. paciente varón de 28 años de edad; natural de Lima; de as- 
, cendencia oriental; estado civil soltero; grado de instrucción superior; 
(2? año de Ingeniería rom trabaja como administrador de un 
rest oviedad familiar. 5 
a se desencadena hace 7 años (1962) cuando viaja a 
Estados Unidos para estudiar Ingeniería Electrónica. Se inició con sín- 
tomas de inquietud, tensión, angustia, sensación de estar condenado al 
fracaso; vivencia al mundo externo como frío y hostil; sintomáticamen- 
te destacaba en forma reiterada el hecho de que los aortetariicnas 
no daban la mano para saludar, adquiriendo esto, para él, el E mer O 
profundo de un rechazo, traducido clínicamente con las a 
de una percepción delirante, al sentir que hacían las cosas en con 
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él. No recordaba dónde ponía sus cosas, y le parecía que se las escon- 
dían para hacerle daño, entonces se aislaba y no hablaba con nadie por 
el temor a que le agrediesen. Su estado de tensión y angustia, no le per- 
mitía estudiar ni concentrarse por su constante actitud defensiva. Es 
internado durante 15 días en un hospital psiquiátrico, donde minimiza 
sus síntomas con la finalidad de protegerse ya que temía que las pasti- 
llas le hicieran más daño; su desconfianza le hace pedir su alta. 

Cuando en la entrevista se le preguntó por la causa de su enferme- 
dad, la adjudica a la soledad en un país extraño, relacionándola con el 
hecho de que no se alimentaba bien por la nostalgia de la lejanía de su 
hogar, sentía que se olvidaban de él porque le escribían muy poco y el 
dinero apenas le alcanzaba; como se enfermó lo hicieron venir porque 
constituía para su familia un gasto inútil el mantenerlo en ese estado. 

Nueve meses más adelante presenta un episodio similar a] anterior 
siendo hospitalizado en la Clínica San Antonio donde fue atendido por 
nosotros. 

G.N.H. vivió sus años de niñez en un ambiente r 
en el cual recibió muy pocas muestras de afecto y er 
de como el paciente gráficamente lo expresara en una oportunidad, “re- 
cibía castigo cuando quería un beso”, habiendo r 


elatado también con 
marcado dramatismo a. uno de nosotros, que en casa solamente se tra- 
taban de “usted”. 


El único intento de real aproximación amorosa de G.N.H. fue en su 
adolescencia en donde mantuvo relaciones amorosas con una muchacha 
que revestía caracteres maternales idealizados, sintiéndose muy apesa- 
dumbrado cuando luego de año y medio ella lo abandona al venir a la 
espital. Coincide con esto la aparición de sus Primeros síntomas, que 
si bien revestidos de matiz depresivo, traducían patología más profun- 
da; señalamos este hecho por considerarlo importante ya que ratifica 
observaciones hechas por Melanie Klein al respecto (12) ú 

Por razones de espacio, remitimos al lector al trabajo Original don- 
de se encuentran más datos biográficos. ¡ di 


ígidamente hostil, 
atificación, en don- 


111 — ANALISIS E INTERPRETACION 


El análisis y la interpretación del e 
do alrededor de la angustia de separ 
teórico al que se pretende aportar con esta comu 
fundamental de G.N.H. posee una filiación genéti 
ble a nivel de la etapa oral, en donde se da la situación iencial 
básica; situación caracterizada, por la carencia de los pe ni 
cisísticos esenciales, vividos como falta de amor asencia de lio 
gratificante y el profundo sentimiento de no ser amado ni éri a a e 

Es a partir de muy tempranas experiencias de soledad b A 2 o 
vividad por nuestro paciente, donde podríamos ubicar las std ha del ha 
blema, aun cuando creemos pertinente manifestar, que est íces de pa 
nuestro análisis, dirigido hacia un nivel tan profundo es e aspecto 
te especulativo, pues toda construcción o formulación que ca, a 
casos como éste y teniendo en cuenta el tipo de alii. a se > en 
cabo, se reviste de ese carácter que es operacional en pd se lleva a 
te una comprensión y a través de ello posibilidades de ca 


aso presentado se har 


ca á centra- 
ación, que constituye el 


1StIb enfoque 
Micación. El conflicto 
ca, claramente ubica- 
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que constituye un elemento fundamental de la relación médico-pacien- 
te, es a su vez también un instrumento terapéutico de suma importan- 
cia. 

Estas experiencias tempranas de soledad y abandono, llevaron a 
G.N.H. a experimentar con marcada intensidad y en forma particular- 
mente notable, las vivencias de separación, las cuales inciden sobre su 
estructura yoica. 

Si analizamos los datos del material clínico vemos como los itos 
más trascendentes de su vida, así como el desencadenamiento de sus 
episodios de reagudización coinciden con experiencias de claras viven- 
cias de separación; ya, desde sus más tempranos años la situación en el 
hogar se encuentra cargada de vivencias de un no contacto real con su 
madre, quien aparece como esquizoide, fría y distante, contribuyendo 
con ello a reforzar los sentimientos de soledad y abandono del paciente, 
siendo sentida desde el punto de vista emocional como “ausente”, lo cual 
suscita angustia de separación desde sus más tempranas relaciones de 
objeto. Experiencias posteriores como la ruptura con la enamorada pri- 
mero y el viaje a “un país extraño”, no hacen sino reeditar esta situa- 
ción. 

Como ya mencionáramos en el bosquejo teórico de la parte intro- 
ductoria, la angustia de separación puede ser referida, tanto a nivel de 
la posición esquizoparanoide como a nivel de la posición depresiva; sin 
embargo, Melanie Klein, a quien seguimos de cerca en esta parte, se re- 
fiere a éstas “como posiciones que persisten imbricándose una con 
otra y persistiendo elementos de aquélla en ésta; sin embargo a nues- 
tro parecer, la situación dinámica que se encuentra en este caso más 
cargada parece corresponder a los niveles esquizoparanoides, en donde 
la angustia de separación, conlleva la ansiedad de sentirse solo; ya que 
la ausencia del objeto bueno equivale a su destrucción, intensificándo- 
se las cargas agresivas puestas en el objeto que queda así revestido de 
caracteres persecutorios, lo cual está en relación con el hecho consigna- 
do en el material clínico de exacerbación de la sintomatología en don- 
de, alucinatoriamente escuchaba voces de mujeres que pretenden orde- 
narle cosas apoderándose de su mente, hacerle daño, lo cual podría es- 
tar mostrando el mecanismo anotado líneas arriba (activación del per- 
secutor). Sin embargo nos habíamos referido como un hecho saltante, 
al escaso grado de carga conviccional con que se revestían estas mani- 
festaciones, las cuales eran cuestionadas por el paciente; pensamos que 
este rasgo que a la apreciación clínica resulta original, en el contexto 
de una sintomatología tan florida, puede ser explicada dinámicamente 
por la presencia de algunos elementos correspondientes a la posición 
depresiva, que supone un mayor grado de desarrollo, integración y or- 
sanización yoica. Esto que parecería un contrasentido teórico es en E 
lidad aparente, pues Melanie Klein (12) en una de sus últimas qa 3d 
buciones afirma textualmente lo siguiente: “Anteriormente yo q a 
el énfasis sobre la distinción, entre la angustia paranoide que yo de - e 
como centrada sobre la conservación del yo y la angustia depresiva, 

) nternaliza- 
que se concentraba sobre la conservación del objeto bueno i 


do y externo. 
Como ahora lo veo, e 
hace muchos años que sostengo que 
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post-natal la internalización del objetu es la base "del desarrollo. Esto 
implica que algún grado de internalización del objeto bueno ocurre 
también en el esquizofrénico paranoico”. 

En otro párrafo del mismo trabajo afirma: “además, ya que la de- 
presión es principalmente un resultado del objeto bueno y malo y do- 
rre con una mayor integración del yo, el carácter de la depresión en el 
esquizofrénico difiera inevitablemente de la del maníaco depresivo”. 
Esta cita se expresa con bastante claridad como Klein consideraba la 
posibilidad de la presencia de elementos depresivos en la esquizofrenia 
paranoide. 

Consideramos esto un hecho muy importante, para la comprensión 
de determinados rasgos observados en nuestro paciente, que creemos 
pueden estar en relación con algunas características peculiares poco co- 
munes en la observación clínica cotidiana, como el hecho de haber cur- 
sado sin dificultades estudios superiores y la interidad de algunos de 
sus contenidos; los cuales no se encontraban revestidos del marco apáti- 
co, frío e impersonal que suele observarse en pacientes esquizofrénicos, 
todo lo cual supone cierto grado de organización yoica que en algunos 
aspectos trasciende los niveles de una fijación esquizo-paranoide, al 
mismo tiempo que abre posibilidades sumamente interesantes desde el 


punto de vista de la investigación psicodinámica psicoanalíticamente 
orientada. 


Finalmente queremos destacar, algunos aspectos de su evolución 
desde el momento en que nos hiciéramos cargo del paciente; paulatina- 
mente éste se fue mostrando menos suspicaz y defensivo en su relación 
con nosotros, esbosándose lento, pero progresivamente, el estableci- 
miento de una relación positiva, sin que pretendamos sea profundamen- 
te correctiva, juzgamos puede serle de valiosa ayuda en la medida que 
refuerce algunas áreas conservadas de su yo. Una disgresión teórica al 
respecto nos hace suponer que ésto puede estar en relación con una 
consecuencia de la propia angustia de separación ya que ha sido descri- 
to que ésta, moviliza como respuesta la “urgencia de reunión” deseada 
y temida por el paciente, ya que si bien de un lado supone el realigarse 
con el objeto bueno, de otro lado, lleva implícitamente la activación de 
angustia anticipatoria que hace temer un nuevo episodio de separación. 
De ser esto así, no hace sino ratificar el supuesto de un particular grado 
de organización e integración yoica ya que se ha descrito a ésta (la ur- 
gencia de reunión) como una respuesta cronológicamente posterior y 
activa en tanto que al otro tipo descrito como “urgencia de recupera- 
ción” como pasiva e introyectiva y por consiguiente más regresiva; 
conceptualizándose a ambas, como formas de respuesta a la angustia 
de separación. De otro lado consideramos que esta disgresión teúrica 
abre interesantes perspectivas para el abordaje psicoterapéutico de pa- 
cientes con este tipo de conflictiva, pues posibilita el establecimiento 
de una relación emocional, que como es sabido constituye el elemento 
fundamental para el trabajo psicoterapéutico. Hacemos este plantea- 
miento que juzgamos puede dar Origen a posteriores investigaciones, en 
ese sentido. 0 

Consideramos así, haber destacado algunas consider 


> del » nia aciones teóri- 
cas que juzgamos de interés a propósito de este caso de esquizofrenia 
paranoide. | 
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IV — CONCLUSIONES 


De lo expuesto se desprenden las siguientes conclusiones: 


1*—El caso que motiva la presente comunicación ofreció tanto en 
su sintomatología clínica como en su interpretación dinámica, pecu- 
liaridades que juzgamos de interés teórico. 

2:—Se desprende del análisis, la necesidad de un enfoque psicodi- 
námico profundo en este tipo de paciente, en la medida en que facilita 
la mejor comprensión de su conflictiva y el establecimiento de una ade- 
cuada relación médico-paciente. 

32—A partir de algunas consideraciones teóricas, se plantea la ne- 
cesidad de otros estudios al respecto que posibiliten una aproximación 
psicoterapéutica formal, en este tipo de patología. 


V — RESUMEN 


A propósito de un caso de esquizofrenia paranoide se destacan al- 
gunos hechos poco frecuentes en la sintomatología clínica y el análisis 
dinámico, en relación con la angustia de separación, la integridad del 
yo y la presencia de elementos correspondientes a la posición depresi- 
va en el cuadro, en relación con formulaciones teóricas propuestas por 
Melanie Klein y Hanna Segal (13). 

Se plantea la necesidad de estudios posteriores en relación con po- 


sibilidades de abordaje psicoterapéutico. 
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EL COLOR DE LA PIEL Y EL COMPORTAMIENTO DE LOS PACIEN- 
TES EN HOSPITALES PARA ENFERMOS MENTALES EN LOS 
ESTADOS UNIDOS Y RIO DE JANEIRO * * 


Eugene B. Brody, M. D. * 


» 


Varios años de investigación sobre el significado psicosocial de 
ser negro en la ciudad fronteriza sureña de Baltimore —casi una exten- 
sión geográfica de Washington— pueden compendiarse en unas cuantas 
frases. La fisiognomía, las características del cabello y la pigmentación 
de la piel son factores de múltiple significado para los miembros de una 
sociedad pluralística y multirracial. Representan hechos de importan- 
cia tanto psicológica como social. Aun dentro de una misma familia los 
padres con niños de diferentes tonos de picl pueden mostrar actitudes 
que varían según el color más claro o más oscuro de la piel del niño. 
Nuestros estudios realizados con madres e hijos varones de raza negra 
a principios de la década de los años 1960, utilizando técnicas de juego 
con muñecos de diferentes colores, demostraron que el niño mismo 
muestra sensibilidad a este respecto a una temprana edad. Los niños 
varones negros, de seis a diez años, que utilizamos como sujetos en 
nuestros estudios mostraron conflictos significativos que involucraban 
sensación de ansiedad y un deseo con reflejos de culpabilidad de ser 
blanco en lugar de negro. 1 Como básicos en esta ambivalencia respecto 
a identidad se identificaron varias tendencias basadas en datos obteni- 
dos a través de entrevistas y el juego con muñecos.Una de estas tenden- 
cias era el deseo con orientación de realidad de adoptar la identidad 
blanca más poderosa y abandonar la menos ventajosa identidad negra. 
Otra tendencia era aquella de identificarse con el agresor como una for- 
ma de hacer frente al temido y poderoso mundo de los blancos, particu- 
larmente según se percibía a través de las actitudes y sentimientos de 
los padres —y estudiamos la comunicación entre la madre y el hijo res- 
pecto a color mediante observaciones de su juego con muñecos, sirvién- 
donos de un espejo que sólo reflejaba en una dirección. Una tercera 
tendencia era la de reaccionar hacia los sentimientos hostiles para con 
el _mundo de los blancos —generalmente expresada a través de la rela- 
ción maternal y estimulada por mensajes contradictorios sobre color de 
la piel recibidos de la madre— dirigiéndolos hacia sí mismo. Es decir, 
que el odio de sí mismo era una reacción que observamos con frecuen- 
cia También deducimos que la hostilidad aparentemente dirigida hacia 


* q so resentación en el Primer Congreso de Psiquiatría, Lima, Octubre 
5-31, ' 

** Los datos sobre el Brasil contenidos en esta ponencia han sido extraídos de: 
Brody, E. B. Social Forces and Disordered Behavior in a Latin American Me- 
pe pe A Study of Río de Janeiro. A ser publicado por la Harvard Univer 
sity Press. 
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un símbolo del mundo de los blancos, es decir, al muñeco, o en forma 


más abstracta al “color de la piel”, era a un nivel más fundamental diri- 
gida contra el padre, que el niño percibía como responsable de su sensa- 
ción de inseguridad respecto a sí mismo. 


Un estudio realizado con un grupo similar de niños blancos y sus 
madres utilizando técnicas idénticas, -demostró la manera en que el 
ambiente psicológico social producía una situación complementaria. Su 
percepción de los negros, según revelaron las técnicas de juego con mu- 
ñecos, cra ambivalente y en conflicto con estos últimos, representando 
elementos inferiores, peligrosos, inaceptables o de alguna otra manera 
reflejando ansiedad o culpabilidad en ellos — es decir, en los niños blan- 
cos. En otras palabras, la “identidad blanca” de un niño criado en una 
atmósfera de tensión racial contiene en sí fragmentos en parte conscien- 
tes de “identidad negra” en el grado en que la entidad, negra según se 
ha aprendido del ambiente cultura] y de la experiencia personal, se ha 
llegado a asociar con temores y conflictos originados independientemen- 
te. 

Las madres blancas, al igual que las negras transmitieron men- 
sajes O reacciones mixtas a sus hijos. Ambas deliberadamente trataron 
de imbuir actitudes igualitarias en sus niños, pero, sin darse cuenta, 
transmitieron en una variedad de maneras sus ocultos pero profunda- 
mente enraizados sentimientos de hostilidad, desconfianza y temor ha- 
cia miembros del otro grupo. Una diferencia en el grupo de las madres 
negras fue el que verbalmente negaban el significado real del color en 
sus propias vidas, mientras que simultáneamente mostraban una inten- 


sa sensibilidad respecto a cualquier cuestión concerniente a raza en ge- 
neral. 


Otra serie de estudios involucró pacientes negr 
pitales para enfermos mentales, así como sus famili 
nar solamente tres de éstos. Un estudio psicoterapéutico de un grupo 
de 10 jóvenes varones esquizofrénicos 3 mostró las siguientes caracte- 
rísticas, no encontradas en el mismo grado en blancos similarmente 
diagnosticados de condición social similar: (1) familias esencialmente 
matriarcales, con madres agresivas y que ocupaban un lugar central, y 
padres pasivos ausentes o remotos; (2) relaciones importantes y aparen- 
temente de substitución con compañeros de sexo masculino ligeramen- 
te mayores o más favorecidos (incluyendo hermanos y primos) y una 
tendencia hacia el desbaratamiento de estas relaciones antes de la irrup- 
ción de las perturbaciones psicóticas: (3) psicosis con prominentes ele- 
mentos de confusión y de preocupación somática, así como una actitud 
paranoica pero con distorsión de la realidad ma] Organizada o ausente; 
v (4) una tendencia a una franca preocup homosexual o una his- 
toria de interés o actividad homosexual en 


os adultos de hos- 
as. Voy a mencio- 


ación 


el pasado. Estas caracterís- 
ticas eran a nuestro parecer solamente exageraciones de aquellas co- 
múnmente exhibidas por la mayoría de los ¡6 


A ¿E lÓvenes que se están convir- 
tiendo en esquizofrénicos. Además, todas las f 


] 1 s familias negras de baja 
clase social que estudiamos, tanto las de pacientes como las de no pa- 
cientes, parecían compartir características que  plausiblemente se po- 
drían considerar como productoras de comportami ñ 

Estas incluyen problemas en la formación de u 
factoria con la imagen del padre; la necesidad de resolver una identifi- 
cación antagónica, inducida por la ansiedad, con imágenes de significa- 


-— 288 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 
PA e pr Y 


do simbólico opuesto — y aquí hablamos tanto de blancos como de ne- 
gros; y una variedad de factores sociales que suscitan el uso de técnicas 
defensivas, tales como la negación, las cuales menoscaban la capacidad 
para evaluar y actuar de acuerdo a la realidad. Teniendo presentes estos 
factores, nos preguntábamos por qué todos los varones negros no se con- 
vertían en esquizofrénicos. En este sentido las pruebas de Rorschach y 
otras pruebas psicológicas han mostrado una diferencia interesante en- 
tre un grupo de pacientes negros esquizofrénicos y un grupo negro no 
esquizofrénico de control. Los esquizofrénicos exhibieron un mayor 
grado de franca hostilidad contra los negros — interpretándose como 
debido a la adquisición de actitudes de la raza blanca — así como una 
mayor tendencia a identificarse con los blancos que la exhibida por el 
grupo no esquizofrénico. En contraste, éstos últimos, o sea los no es- 
quizofrénicos, mostraron “una mayor tendencia a aceptar formar parte 
de su grupo y exhibieron mayor” tendencia de represalia imaginaria 
consciente contra los blancos. 4 

Otro estudio adicional de otro grupo de 43 pacientes y sus fami- 
lias, incluyendo visitas al hogar produjo resultados similares. 5 Sin em- 
bargo, también nos proporcionó algunos indicios adicionales sobre los 
factores protectores incorporados dentro de la cultura. Es decir, las fa- 
milias usaron extensamente, durante la socialización de sus hijos, a las 
parientes mujeres que residían fuera del hogar mismo. Los niños eran 
alentados a extender sus vínculos emocionales fuera de límites de la fa- 
milia. Esto, a nuestro parecer, los ayudaba a protegerse contra algunas 
de las presiones, tales como la enfermedad, la separación y la muerte, 
que normalmente se consideran como desorganizadores. De otro lado, 
mientras que las niñas tenían así oportunidades para identificarse adi- 
cionalmente, los niños varones quedaban sin modelos adecuados del 
mismo sexo. 

Finalmente nos preocupaban los factores que llevaban a la iden- 
tificación de varones negros perturbados como enfermos mentales y su 
admisión a hospitales para enfermedades mentales. 6 Según las estadís- 
ticas oficiales, las personas de color exhiben un riesgo marcadamente 
mayor que los blancos de ser internados en hospitales públicos para en- 
fermos mentales en Maryland, y los varones de color son particularmen- 
te vulnerables. Estas cifras reflejan, en parte, el mayor índice de hospi- 
talización en instituciones públicas de los habitantes urbanos que de ha- 
bitantes rurales, así como de aquellos de más baja condición socio-eco- 
nómica. Nuestros datos indican, sin embargo, que los índices actuales 
de admisión a hospitales para enfermos mentales no reflejan, como se 
podría sospechar, una mayor representación de la población negra per- 
turbada, sino más bien lo contrario. Es decir, que los factores sociales 
han conspirado en reducir más bien que en aumentar la utilización de 
los servicios públicos de salud mental por los negros. Encontramos 
que existía gran dilación en la identificación de perturbaciones en el 
comportamiento como originadas por la enfermedad mental debido a 
dos razones principales. La una, por la actitud de la policía. Esto pro- 
duce un cuadro de detención y encarcelamiento, a veces a través de va- 
rios años, antes de ser reconocida la enfermedad mental. La otra, debi- 
do a la falla de parte de la familia en reconocer la enfermedad mental, 
atribuyendo el desvío en el comportamiento a aspectos de la realidad del 
ambiente o considerándolo más bien como un factor de adaptación que 
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un síntoma de enfermedad. En la mayoría de los casos, por tanto, las 
familias negras de bajo nivel social no iniciaron la hospitalización salvo 
cuando el paciente se volvió incontrolablemente violento o cuando al no 
poder trabajar se convirtió en una carga económica intolerable .En ge- 
neral, un examen de los síntomas sugirió que en el sector urbano de Bal. 
timore ha sido necesario que para que un negro recibiera atención hos- 
pitalaria ha tenido que estar más enfermo o exhibir perturbaciones más 
dramáticas que un caso comparable de una persona blanca. 

En los últimos dos o tres años, desde que terminamos nuestros 
estudios, se han realizado grandes progresos hacia el desarrollo de una 
identidad positiva dentro del grupo negro. Un reflejo de esto es el in- 
tento de una “revitalización” cultural mediante el establecimiento de 
vínculos sociales e históricos con Africa. Otras reacciones se pueden 
notar en los términos actualmente de moda, “alma” y “hermano”. To- 
dos ellos, como la más poética “negritud” de Leopoldo Senghor de Se- 
negal, tienen por meta enfatizar aquello que es único, estimable y via- 
ble en “el hecho de ser negro”. 7 Ñ 

Fue en parte durante este tiempo, entre 1964 y todo el año 1966, y 
durante el verano de 1968, que tuve la oportunidad, como parte de un 
estudio facilitado por el Profesor José Leme Lopes, de recopilar algu- 
nos datos sobre la relación entre el color y el comportamiento en las 
admisiones a hospitales para enfermos mentales en Río de Janeiro. Tal 
vez una importante diferencia de contexto social es que la turbulenta 
era de transición racial en que se encuentran embarcados actualmente 
los Estados Unidos no forma aún parte de la escena brasilera. Así. ni la 
violencia racial ni la mística de “lo negro es bello”, aspectos CÍÓRICOS de 
la transformación personal y cultural de los negros en los Estados Uni- 
dos, tienen verdadero significado en el Brasil. Los brasileros en general 
se ven unos a otros en términos de un gestalt en el que el color es un 


elemento importante, y esto se debe parcialmente a la existencia de una 
gran población mixta o mulata. A medida 


ue se ¡ . - 
quía socioeconómica, el número de torllvidaos E oi mp ta 
racial aumenta. Esto inevitablemente contribuye a una automáti la- 
ción dominante subordinada entre la mayoría de los divida: bl e 
y de color; pero nunca ha existido un sistema formalizado d S a E 
restricciones de comportamiento para los e casta co 


brasilero : 

, s de piel oscura como 
ha ocurrido en el caso del negro norteamericano. Esta Ele se-merleja 
en forma algo exagerada en el lenguaje de los habitantes de un pequeño 


pueblo de Bahía estudiado por Marvin Harris (8), en Fi de 
manera intercambiable a “los blancos” o a “los E Ro refieren de 
y a los “negros” o a “los pobres”, pretos-pobres. La o epica 
implica entre ser negro y ser inferior ha sido también en nl y 
otros trabajos, como por ejemplo en el caso de los ae emostrada en 
cuela para maestros en Sao Paulo estudiado por uciantes de la es- 
gue que aceptaron la mayoría de “clisés” anti 
formulario. Datos publicados por el Institut 
Estadística confirman la relación entre el colo 
condición económica y la separación de las fu 
brasileros negros son en su mayoría analfabetos 

»tizados, y casi no están representados lote 4 
Es le o pAEUERAS años de edbcación a Sistema escolar después 
ría empleados del tipo menos capacitado, incluyendo sólo rara vez su 


— 29) — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


pervisores y aún con menor frecuencia empleadores; están casi total- 
mente excluídos del gobierno, de la oficialidad de los servicios armados, 
y, salvo unas cuantas excepciones, de las clases profesionales del país; 
en su mayoría habitan viviendas subnormales; y parece razonable dedu- 
cir, en base a datos de los vecindarios y poblaciones donde viven, que 
sus expectativas de vida son menores y su morbidez debido a mala nu- 
trición y enfermedad mayor que las de los brasileros mulatos o blancos. 
Los mulatos están más próximos a los negros que a los blancos, pero no 
obstante ocupan una posición sociocconómica intermedia. 

Es en base a este trasfondo que quiero describir algunas de las co- 
rrelaciones sociales y de comportamiento con el color de la piel de una 
muestra de 254 primeras admisiones a tres servicios psiquiátricos de Río 
de Janeiro. Originalmente había pensado mostrar diapositivas contenien- 
do los datos mismos, pero debido al tiempo que tengo a mi disposición 
he decidido resumir los resultados sin describir los datos en detalle. Só- 
lo deseo hacer notar que cualesquiera diferencias que describo se en- 
cuentran en algún punto entre el .001 y .05 del nivel de confianza, prin- 
cipalmente el primero, según lo determinado por las pruebas del cua- 
drado-Chi. 

En primer lugar, los indicadores socioeconómicos según color fue- 
ron distribuídos en esta población de igual manera que para la pobla- 
ción en general. La alfabetización, un mayor grado de educación, un ni- 
vel ocupacional más elevado, vivienda adecuada, matrimonios civiles y 
religiosos, indicaciones de ambiente familiar entable en Ja niñez, y la 
propiedad o uso de libros, revistas, televisores y radios, todo esto se 
encontró con mayor frecuencia entre los pacientes blancos y con menor 
media con mayor frecuencia más próxima a los negros. 

La fuente de apoyo comunitario indicada con mayor frecuencia por 
los negros que por los otros la constituían figuras y grupos religiosos. 
Parece probable que el pertenecer a estos grupos, incluyendo el Espiritis- 
ta y Umbanda, representa una importante fuente de apoyo y una mayor 
estima de sí mismo para aquellos individuos de otra manera cultural- 
mente excluídos (10). 

Los negros fueron admitidos por razones de índole más aguda que 
cualquiera de los otros dos grupos. Un menor número de ellos había te- 
nido anteriormente algún contacto psiquiátrico, y un número mayor era 
físicamente agresor y admitió un consumo excesivo de bebidas alcohóli- 
cas ¡aunque ningún paciente del total de la muestra sufría de embria- 
guez aguda o de delirium tremens. 

Tal vez la diferencia más notable entre los pacientes negros y los 
otros dos grupos residía en la mayor frecuencia de comportamiento su- 
gestivo de un definido rompimiento con la realidad, asociado a niveles 
más bajos de ansiedad general y tensión basada en la realidad. Así, un 
mayor número de ellos indicaba lo que parecían ser alucinaciones audi- 
tivas y visuales; un mayor número se encontraba desorientado en cuan- 
to a tiempo o lugar; y un mayor número de negros, así como de mula- 
tos, pero casi ningún blanco, indicaba entidades religiosas, folklóricas o 
fantasmagóricas como parte. de sus experiencias visuales. La relativa 
ausencia entre los negros, en comparación a los blancos y a los mula- 
tos, de ansiedad y depresión asociados a su posición en la vida real en los 
últimos peldaños de la escala económica y de prestigio, parece sugerir 
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la acción de mecanismos de adaptación y defensa que los ayudan a so- 
brevivir borrando algunos de los aspectos más insoportables de sus vidas. 

Otro resultado, el de una relativa ausencia de síntomas sexuales en 
comparación con los mulatos y los blancos, sugiere que el sexo se man- 
tiene útil como una fuente de placer y afinidad humana. Lo que es in- 
cierto es si esto refleja un mayor desarrollo funcional de una de las po- 
cas fuentes de satisfacción disponible, o si refleja una relativa caren- 
cia de culpabilidad y conflicto como efecto de no haber adquirido cier- 
tas normas de la clase media mientras han crecido. 

Un tercer resultado importante que diferenciaba a los negros de los 
mulatos y blancos fue su relativa falta de sentimientos de culpabilidad, 
de inseguridad y de fantasías o intentos de suicidio. Aquí, nuevamente, 
la especulación debe tomar en cuenta los aspectos de “niño dependien- 
te” de la posición que ocupa el negro en la estructura social. Tanto la 
historia como las circunstancias actuales se confabulan para apartarlo 
de la auto-determinación. Su impotencia lo obliga a depender continua- 
mente de su suerte, de la ayuda inestable de amigos o extraños, y de la 
buena voluntad de los blancos paternalistas. Tal vez la dependencia re- 
lativamente sin conflictos sea un factor clave. Desde este punto de vista, 
el síntoma que produce conflictos entre el deseo de ser independiente 
por un lado, y el de depender y estar al cuidado de otros por otro lado 
está aún por presentarse como parte de la evolución psicosocial del bra- 
silero negro de baja condición social. 

Finalmente, deseo informar sobre el resultado inesperado aunque 
no ilógico de que los mulatos constituyen de muchas maneras un grupo 
aparte tanto de los blancos como de los negros. Con mayor frecuencia 
exhibieron un comportamiento caracterizado por la tensión, frustración 
e hipersensibilidad. Con mayor frecuencia que los blancos indicaron una 
menor capacidad para trabajar, concentrarse, relajarse o dormir. Con 
mayor frecuencia se sentían coléricos, inferiores, desconfiados, incom- 
prendidos, u objeto de miradas y conversaciones, aunque sin calidad de 
alucinación; con mayor frecuencia tenían la tendencia a mal interpretar 
estímulos sensorios y el significado de las comunicaciones de los demás 
y con mayor frecuencia se mostraban algo jactanciosos en sus descrip- 
ciones de sí mismos. Igualmente, con mayor frecuencia que los otros dos 
grupos, mostraban mayor tensión, desazón y ' 
dencia conflictiva en relación con el psiquiatr 
nalmente, con mayor frecuencia que los otro 
sexuales como origen de ansiedad, vergiienz 
que más a menudo se jactaban de sus proezas sexu 
rísticas no parecen ser corolarios de la condición so 


tal, puesto que este grupo es relativamente más favoreci 

, r ido que los ne- 
gros. Por tanto, nos vemos obligados a llegar a la conclusión de que re- 
flejan la naturaleza de sus relaciones con otras 


an 1 Personas, así como sus 
aspiraciones frustradas, como resultado del lugar intermedio*o ambiguo 
que ocupan en el contexto social. Sus síntomas se asemejan a aquellos 


en otra parte descritos con relación a personas que se consideran como 
socialmente marginados. Estas son generalmente de movilidad ascenden- 
te, con un pie en su cultura de origen y el otro en la nueva cultura, pero 
sin sentirse que forman parte completamente o que pertenecen A 
guna de las dos. Esta sensación de “no pertenecer”, a la vez que una 
aguda sensibilidad al rechazo, una sensación de inseguridad respecto a 
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los motivos de las otras personas con quienes tratan, y un sentido de ais- 
lamiento, son elementos centrales de la psicología del hombre marginado. 

En los Estados Unidos los factores psicológicos concomitantes de 
la marginalidad han sido descritos en los primeros años del presente si- 
glo en relación con los hijos de inmigrantes europeos, y en relación con 
los negros y mulatos de movilidad ascendente un poco antes de la era 
actual, en la cual se está formando una “identidad negra” más positiva 
y hasta militante. Tal vez en estos datos vemos algunos precursores de 
una lucha por alcanzar una identidad que se está desarrollando entre las 
masas de color del Brasil, la cual puede conducir en una dirección dife- 
rente a la del proceso tradicionalmente deseable de asimilación racial 
o “blanqueamiento” encaminado hacia una población “brasilezada” 
única y unificada. 

En resumen, los datos obtenidos de los estudios de Río de Janeiro 
y Baltimore no se prestan para una comparación exacta. En ambos gru- 
pos, sin embargo, hay indicios de que la hospitalización de los negros 
ocurre luego de rompimientos más dramáticos y espectaculares que 
en el caso de los blancos. El hecho de que un menor número de negros 
que de blancos en Río de Janeiro había tenido una historia de contacto 
psiquiátrico en consultorios externos antes de su admisión parecería 
sugerir que, al igual que en Baltimore, deben estar más enfermos que 
los blancos para recibir atención profesional y que esta atención im- 
plica admisión hospitalaria. Al mismo tiempo, la mayor frecuencia con 
que sufren desorientación y alucinaciones, a menudo de figuras religio- 
sas, parece sugerir que una privación extrema en la vida real puede con- 
tribuir a su uso más frecuente que en el caso de los blancos de la nega- 
ción y de la fantasía substitutoria como medio de hacer frente a las ten- 
siones y presiones o a los procesos desintegrantes de defensa a raíz del 
alcoholismo. 

Un resultado importante no encontrado en los Estados Unidos es la 
presencia de síntomas de marginalidad en personas mulatas pero no ne- 
gras. Esto puede ser una consecuencia del agrupamiento social auto- 
mático en los Estados Unidos de las personas de todos los tonos de co- 
lor bajo la designación de “Negros”. Este grupo en su totalidad y en ge- 
neral presentó en los años pasados indicios de odio para con sí mismo 
e inseguridad sobre su identidad, y actualmente muestra con creciente 
frecuencia el tipo de tensión y sensibilidad que hemos observado en los 
mulatos brasileros. Esto nos parece ser el resultado de una rápida y cre- 
ciente movilidad social ascendente de los negros norteamericanos, en 
contraste con la aún estática depresión económica y carencia de poder 
social de aquellos del Brasil. En el Brasil el tono de los mulatos como 
color de piel específico parece tener suficiente significado psicosocial 
como para permitir la diferenciación de grupos en el umbral de la mo- 
vilidad ascendente con (al menos entre aquellos que se están convirtien- 
do en enfermos mentales) una serie de sensibilidades psicológicas aún 
no aparentes en los negros. 
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ACTITUDES HACIA LA ENFERMEDAD MENTAL 


11.—Un estudio en la Escuela de Enfermeras de la Sanidad de las 
Fuerzas Policiales. 


Véliz Márquez J. * Atocha Martínez A. ** 


El presente trabajo es parte de un estudio longitudinal más am- 
plio, iniciado en Mayo de 1968 (1), que pretende explorar las actitudes 
hacia la enfermedad mental, en un medio hospitalario no psiquiátrico 
militarizado, como fase importante previa a la aplicación de principios 
socioterapéuticos. Para ello hemos elegido la escala CMI (Custodial 
Mental Illness Ideology Scale) publicado por GILBERT (2) en 1953 y 
que mide actitudes hacia la enfermedad mental enmarcadas por dos 
tendencias polares: el custodialismo (pensamiento tradicional, con én- 

_fasis en la detención, depósito y seguridad del paciente y de la sociedad, 
en la etiología orgánica de las enfermedades mentales, en el pesimismo 
terapéutico, impersonalidad y estructura social jerárquica), por oposi- 
ción al humanismo (intercambio personal frecuente a todo nivel, tra- 
tando de entender al paciente y adoptando una actitud optimista en un 
medio democratizado). 


En el transcurso de las primeras tomas de la Escala, surgieron 
dificultades de orden semántico en algunos items del CMI, por lo que 
existía la posibilidad de que la traducción los hubiera deformado al 
punto de hacer variar el concepto original. Por otro lado y teniendo en 
cuenta esta probable deficiencia, nuestras conclusiones sólo fueron pro- 
visionales en el sentido de que los puntajes del CMI en nuestro Hospi- 
tal, dependían preponderantemente del grado de instrucción y cultura 
popular para los estratos inferiores y de la política hospitalaria e infor- 
mación psiquiátrica para los superiores. En el presente trabajo, aparte 
de la cuestión semántica, trataremos de corroborar la influencia de los 
conocimientos psiquiátricos adquiridos. 


.. Además considerando que actualmente tanto los investigadores 
nacionales como los extranjeros, toman muy en cuenta en los estudios 
médicos y paramédicos la opinión y actitud de los alumnos (3) (4) (5) 
(6) (7) (8) (9) y como quiera que en la Escuela de Enfermeras de la 
Sanidad se dictan los cursos de Psicología y Psiquiatría, pensamos que 
sería de suma utilidad conocer las posibilidades de cambio actitudinal 
en los alumnos ante los problemas del enfermo y enfermedad mental, 


( *) Médico Psiquiatra del Dpto. de Reconocimientos Médicos de la Sanidad de 
las Fuerzas Policiales. 

(**) Enfermera del Centro Quirúrgico del Hospital de la Sanidad de las Fuerzas 
Policiales (colaboró en el aspecto estadístico). 


— 29 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herrera 


PA 2 ed EPA ARA da 


después de recibir los citados cursos; preocupación que toma en cuen- 
ta las recomendaciones de HALL (10) quien después de un estudio de 
los recursos humanos en el Perú concluye que “lo que más justifica 
que los médicos se preocupen por la formación del personal paramédi- 
co es la productividad de los servicios”. 

La relación existente entre los puntos a ser investigados, hizo fac- 


tible realizar la totalidad del estudio en los alumnos de los tres años 
de la referida Escuela. 


MATERIAL Y MTEODOS 


La escala CMI (traducida por CARAVEDO B., MARIATEGUI J. y 
STEIN W.), consta de 20 items, especie de afirmaciones u opiniones 
que se hacen acerca del enfermo y enfermedad mental. La calificación 
realizada por el probando consiste en manifestar su mayor o menor de- 
sacuerdo por medio de una escala de 6 valores que van de + 3a =3,que 
convertidos a un puntaje convencional y sumados corresponden al gra- 
do de custodialismo. Obtenidos los promedios y desviaciones tipo en ca- 


da uno de los grupos, se procedió a la comparación estadística cuando 
era pertinente. 


Se eligió el CMI por ser factible su aplicación a grupos disímiles, 
sin perder claridad, por su fácil confección y porque habiendo sido en- 
sayada en otros hospitales peruanos (1) (11) (12), ha probado su po- 
der clasificatorio (siempre se encuentran diferencias sisnificativas en- 
tre los principales estratos laborales); confiabilidad (én el Hospital 
Hermilio Valdizán se encuentran promedios muy similares en dos estu- 
dios realizados por diferentes investigadores y con un intervalo de dos 
años) y validez (en los Psiquiatras del Hermilio Valdizán se encuentran 
los promedios más bajos y en los del Larco Herrera los más altos co- 
rrespondiendo, en ambos casos, a la política hospitalaria). : 


Para mayor claridad en la exposición, de aho , 
e ra en adelante lla 


los alumnos que oc ó 5 
4 qe . > ocupando dichos años 
de estudios, calificaron la escala en Mayo del terio años ansloga- 
mente; 1ro. 1969, 2do. 1969 y 3ro. 1969 a los que cursan a los 


respectivos años. El primero 1969 fue dividido e Ñ 
1969 EO (escala original) y 1ro. 1969 EM a ore ln, 
EESFP, corresponde a la Escuela de Enfermería de la Sa dad A sp 
Fuerzas Policiales y HCFP al Hospital Central de las «tt de 
El universo en el cual se trabajó puede desee 
cicamente en dos partes: la primera con 46 alumnas y 2 al (que 
luego disminuyeron a 31 por las bajas ocurridas) que cc umnos (q : 
material original de la Escala, en Mayo de 1968 en lo A 
3 años de enfermería. La segunda parte realizada en Set ne de os 
sente año, contempló dos áreas de estudio: el área A. tiembre del e 
valor semántico, llevada a cabo con un muestreo estratifi para 
en los 3 años actuales de la Escuela (12 alumnas), las 2 ÓN al azal 
vistadas para comentar lo que entendían al leer cada > e En entre- 
y pedir sugerencias para una mejor construcción de éstos e A Os a 
tar alternativas que a nuestro juicio serían mejor ent da 
hizo lo posible para que las restantes alumnas no se atar py de 
al es- 


mponerse cronoló- 
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ira intención de aplicar luego la Escala a todas ellas; para lograr esto 
las 12 entrevistas se realizaron en dos días, al fin de las labores. Como 
dato más objetivo en cesta área, previa división al azar del primer año 
en los dos subgrupos mencionados, se realizó la comparación entre quie- 
nes calificaron la traducción original de la escala CMI y aquellos que 
lo hicieron con dos items modificados. 

El área B, comprendía la aplicación del retest en las alumnas del 
2do. 1969 (N: 13) (quienes cuando constituían el 1lro. 1968 calificaron 
el CM! en su traducción original, sin haber recibido los cursos de Psi- 
cología ni el de Psiquiatria) y 3ro. 1969 (N: 16 alumnas 2 alumnos) 
(quienes cuando constituían el 2do. 1968 y calificaron el CMI habían 
recibido sólo el curso de Psicología). 

Para los efectos de la ulterior comparación estadística, no se con- 
sideraron los alumnos que habían sufrido baja de la Institución, así co- 
mo tampoco los que habían sido muestreados y entrevistados para dilu- 
cidar el aspecto semántico. 

Es bueno agregar, para una mejor comprensión, que la Escuela 
no posee nivel universitario, ni régimen de internado; se encuentra si: 
tuada en el tercer piso de la sección administrativa y de consultorios ex- 
ternos del Hospital. El curso de Psicología se dicta en aproximadamen- 
te 20 horas y el de Psiquiatría en 25 a 30 horas en la parte teórica, con- 
tando con aproximadamente 200 horas de práctica. 

En la escala se incluyeron 5 items de la Escala de Etnocentrismo 

- de ADORNO, adaptada a nuestro medio, cuyos resultados no se consig- 


nan en el presente trabajo! 


RESULTADOS 


A través de las doce alumnas muestreadas en los tres años se es- 
tableció que sólo existían leves dificultades de interpretación en dos 
items, que en nuestra forma del CMI, toman los números 7 y 14, los 
cuales en base a las sugerencias de las mismas alumnas y planteamien 
tos de algunas variantes, fueron modificados. La ulterior comparación 
entre los promedios de los dos subgrupos (uno con traducción original 
v el otro con dos items modificados), no fué significativa. 

En los años en los cuales se hizo el retest (2do. y 3ro. 1969) las 
diferencias entre los promedios de 1968 y 1969, alcanzaron significación 


estadística a nivel de 0.01. 


COMENTARIO Y CONCLUSIONES 4 


Si bien la traducción del CMI es correcta, surgieron algunas di- 
vergencias en cl significado por la longitud de los items, bastó eliminar 
las palabras innecesarias para lograr plena comprensión; por ejemplo 
el qe 7 decía: “Podemos hacer algunas mejoras, pero en general las 
condiciones de los servicios de los hospitales mentales son tan buenas 
como pueden ser, teniendo en cuenta el tipo de paciente perturbado que 
allí vive”; quedó modificado como sigue: “Podemos hacer algunas me- 


joras, pero en general las condiciones de los servicios y hospitales men- 
tales son suficientemente buenas, teniendo en cuenta el tipo de pacien- 
«tes que allí vive”. “ 
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CUADRO N! 1 ES 
DIFERENCIA ENTRE 1ro. 1969 EO y 1ro. 1969 EM 


N P DS 
lro. 1969 EO 13 40.2 5.76 No signif. 
lro. 1969 EM 9 42.7 Sl. 


e 
Tal como se deduce del cuadro 1, la modificación de los items 
7 y 14, no nos llevó a las esperadas diferencias estadísticas entre estos 


dos subgrupos. Sería muy útil repetir la experiencia en los otros estra- 
tos hospitalarios 


”. 


CUADRO N? 2 


GRADIENTES Y DIFERENCIAS TEST-RETEST EN LA EESFP 


N P DS 


lro. 1968 (Antes de Psicol. y Psiq.) 13 47.2 3.66> . 
2do. 1968 (Después de Psicol., antes de Psiq.) 18 44.4 5.53> signif. 


2do. 1969 (,, e A e » . )10444 4.58> 
3ro. 1969 (Después de Psicol. y Psiq.) 14 36.4 4.60> signif. 


Por otro lado, observando el cuadro 2, se aprecia decremento es- 
tadísticamente significativo de los promedios tanto 1ro. 1968 al pasar a 
2do. 1969 (después de recibir el curso de Psicología), como de 2do. 1968 
al pasar a 3ro. 1969 (después de haber recibido los cursos de Psicología 
y Psiquiatría). ¿Qué ha sucedido en nuestros alumnos, que con sólo 15' 
meses de intervalo han sido capaces de modificar sus actitudes de los 
custodial hacia lo humanístico? Desde que no ha existido mayor cam- 
bio en la metodología de la enseñanza, trataremos de demostrar que los 
cambios ocurridos, se deberían preponderantemente a la información 
recibida, así como a la confrontación de los prejuicios que el alumno 
trae a la Escuela y la realidad del enfermo mental menos amenazante 
que lo que supone popularmente. . 

Antes de seguir adelante es necesario definir el concepto de acti- 
tud. Para K. YOUNG (13) sería “la tendencia o predisposición aprendi- 
da, más o menos generalizada y de tono afectivo, a responder de un mo- 
do bastante persistente y característico, por lo común positiva o negati- 
vamente (a favor o en contra), con referencia a una situación, idea, va- 
lor, objeto o clase de objetos materiales o a una persona o grupos de 
personas” y KANNER (14) agrega que dichas actitudes son susceptibles 
de desarrollar o ser influídas por las actitudes de los demás 

Las actitudes deben ser diferenciadas de las opiniones aquellas 
resultan más dinámicas y mejores indicadores de las tendencias reales 
de la conducta manifiesta que una mera opinión o pensamiento verba- 
lizado o escrito; por lo tanto si se trata de predecir el comportamiento 
de un individuo y éste es uno de los problemas del aspecto formativo 
de cualquier tipo de docencia, es más útil conocer las actitudes de los 
alumnos que sus imágenes mentales, ideas u opiniones. En realidad y 
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según nuestro entender, la diferencia existente entre actitud y opinión, 
sería una cuestión de grado: creemos que la primera está más cargada 
de contexto e..:ocional y es por lo tanto más exponente de subjetividad 
que la segunda, asimismo posee una mayor tendencia hacia la acción 
que cualquier opinión yen ésta última el acto realizado puede ser con- 
trario a la opinión vertida. 

Por otra parte, las diferencias anotadas se reflejan en los instru: 
mentos de exploración; así mientras que las opiniones se exploran por 
medio de encuestas, en las actitudes esto se logra por medio de escalas 
o inventarios, instrumentos mucho más elaborados. Mientras que con 

_los primeros no es lícito valorar el aspecto personal subjetivo, con los 
segundos es factible acercarse a conclusiones en este sentido, recuérde- 
se los trabajos de ADORNO (15), EYSENCK (16) y otros más. 

a Las diferencias entre actitud y creencia, siguen rutas análogas: 
KRECH y CRUTFIELD, afirman que la creencia es una “organización 
durable de las percepciones y conocimientos relativos a ciertos aspec- 
tos del individuo” mientras que las actitudes serían creencias a las que 
se adicionan cargas afectivas y volitivas. 

' Aclarado el concepto de actitud, veamos el aspecto de la informa- 
ción psiquiátrica, en estrecha relación con el aspecto docente. KARDI- 
NER (17) afirma que “el individuo se encuentra en el justo medio en- 
tre las instituciones que modelan su adaptación al mundo exterior y las 
necesidades biológicas que le exigen satisfacción”, relievando así la im- 


- portancia del influjo institucional en la creación de los mecanismos de 


adaptación de las personas. Si se trata de instituciones docentes, es ne- 
cesario referirse a las experiencias de NEWCOMB (18), quien cree que 
“el estudiante se hace menos conservador (entendiendo como a su- 
jeto que está más en favor de prácticas y moldes tradicionales e de 
los actuales), cuanto más tiempo permanece en la universidad, no de: 
pendiendo ésto de la actitud de los profesores, sino del mayor contacto 
con tendencias renovadoras. Por otra parte, no debemos olvidar, en co- 
nexión con la edad (entre 17 y 25 años), sexo (la gran mayoría mujeres) 
pS nuestros alumnos y el contenido altamente social dela carrera de en- 
ermería que HURLOCK (19), afirma que las modificaciones de las ac- 
titudes sociales, al igual que los cambios en la conducta social, apare- 
cen durante la adolescencia y según GUSTAD (2), se debería a las in- 
fluencias del medio especialmente al ambiente del colegio o universidad 
y a los estudios que se llevan a cabo en esa época, agregando BUGELSKI 
y LESTER (21) que los mayores cambios suceden en las muchachas y 
sobre todo si estudian ciencias sociales; por su lado MARCUSE (22) 
afirma que no se debe olvidar que todo esto puede deberse simplemen- 
te a un incremento de información en los alumnos. Aunque no es tan 
adecuado comparar estrechamente nuestra situación con las experien- 
cias extranjeras, todo parece apuntar hacia el hecho de que la informa- 
ción, en nuestro caso teórico-práctica, obra como propiciador de cam- 
bios actitudinales. 

+ En nuestro medio, en materia de evaluación estadística de las 
opiniones de los alumnos acerca de la metodología de la enseñanza, se 
han ocupado QUEROL (23) (24), ALARCO (25) (26) y VALDIVIA (27). 
Autores como DELGADO (28), CANO (29), SEGUIN (30) y ROTONDO 
(31), han tratado de profundizar en el aspecto dinámico y social de las 
actitudes del estudiante universitario, particularmente el de medicina. 
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- 6.—HINOJOSA H. COSIO A. “Análisi 


De todo ello se desprende, que coincidiendo con TURREL (cita- 
do por QUEROL), es dable aceptar la existencia de prejuicios previos a 
las enseñanzas de psicología y psiquiatría, los que deberían ser estudia- 
dos con miras a su modificación, evitando el posible daño que podrían 
ocasionar nuestros propios prejuicios y actitudes consiguientes. 

QUEROL propone entre otras cosas y dentro de una cierta me- 
todología: “la conveniencia de aumentar las posibilidades de comunica: 
ción entre profesores y alumnos”, creemos que sería una buena forma 
de adentrarnos en el conocimiento de las opiniones de los alumnos, pe- 
ro sin descuidar el estudio de las actitudes y personalidades modales 
(más frecuentes) así como la valoración de nuestras propias deficien- 
cias y actitudes negativas; al mismo tiempo se podría intentar modifi- 
car la metodología en cuanto que dichas modificaciones pueden dar re- 
sultados contraproducentes si nuestra actitud es demasiado prejuiciada. 

Desde este punto de vista, sería pretencioso de nuestra parte afir- 
mar que los cambios logrados y comprobados estadísticamente, se de- 
ben a la metodología usada, a la orientación dada a los cursos o al am- 
biente académico en general, ya que todo ello no está todavía evaluado, 
aparte de que necesitaríamos un grupo de control que no ha sido posi- 
ble conformar. Menos ambiciosamente y a la manera de única conclu- 
sión, nos quedamos con la casi certeza, que a la vez es optimismo espe- 
ranzado y deseo ferviente, de que, a pesar de nuestras deficiencias en la 
labor docente, el enfrentamiento a la realidad del enfermo mental y la 
información proporcionada en las clases teóricas haya permitido la co- 
rrección de actitudes prejuiciadas o condicionadas culturalmente y que 


a la postre se reflejarían en la modificación de los puntajes del CMI ha- 
cia e humanista. 
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CONTRIBUCION AL.ESTUDIO DEL DELITO Y DEL DELINCUENTE 
EN LA CARCEL CENTRAL DE VARONES DE AREQUIPA 


César López Salas y Carlos Dante Valdivia Zegarra, 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


Se presentan los resultados de una investigación sobre el delito y 
el delincuente y los posibles factores causales individuales y sociales o 


mesológicos, en 100 reclusos de la Carcel Central de Varones de Arequi- 
pa, cuyas edades fluctuaban entre 19 y 67 años: 


1.—No se aprecia ningún factor predominante, el delito es la resul- 
tante compleja de una serie de factores de importancia variable, según 
la clase delincuente, del delito. El acto criminal surge de la interación 
de factores individuales, de influencias mesológicas o ambientales y de 
los factores propicios o desencadenantes, del momento crítico que re- 
presenta el paso al acto. 

2.—Gran número de la población penitenciaria de nuestra ciudad, 
está marginada con respecto a su integración a la sociedad, puesto que 
por falta de instrucción, y a que muchos son analfabetos o a temprana 
edad han visto interrumpida su instrucción, son de situación económi- 
ca baja, viven alejados de los centros urbanos, no han podido hacerlo. 

3.—Gran porcentaje de reclusos no han gozado de la influencia be- 
neficiosa de su hogar, sino que por el contrario provienen de hogares 
desorganizados, mal estructurados. 


4.—En la raza mestiza hay predomino de delitos contra el patrimo- 
nio, en la indígena contra el honor sexual. 


5.—Tanto en la edades jóvenes, como en las edades avanzadas pre- 
dominan los delitos contra el honor sexual. 

6.—En cuanto al estado civil, hay mayor porcentaje de solteros. 
Ocupando el segundo lugar los casados y en tercer lugar los concubinos. 

7.—La casi totalidad no está conforme con la remuneración por su 
trabajo, casi todos desempeñan profesiones u ocupaciones de baja ca- 
tegoría e inestables y el 80% son de situación social y económica baja. 

8.—No es muy elevada la influencia negativa cultural y de grupo 
(40% y 20% respectivamente). 

9.—El 60% presenta rasgos de carácter parecidos como irritabili- 
dad y violencia. 


10.—Sería conveniente para la investigación y prevención del deli- 
to la inclusión en la Cárcel y en la Corte, de un plantel de profesiona- 
les: sociólogo, psicólogo, psiquiatra, médicos generales y asistentes so- 
ciales (ya que sólo hay dos médicos generales y un asistente social) lo 
mismo que enfermeros y vigilantes especializados para ayudar a la reha- 
bilitación. : 

11.—Se debería tratar de separar a los reclusos que por primera 
vez se encuentran en ella, sobre todo antes de ser juzgados, para evitar 
su influencia negativa. 3» ' 
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“SERRUCHO” Y “SUPERCHOLO” 


DOS PERFILES PSICOLOGICOS DEL INDIGENA “ACRIOLLADO” 
José Alva Quiñones 


RESUMEN 


Se hace un estudio de “Serrucho” y “Supercholo”, personajes fic- 
ticios que han popularizado dos diarios de Lima y que representan ver- 
siones distintas del indígena acriollado. 


“Serrucho” encarna la adaptación espuria nó constructiva. Lo ca- 
racteriza la insatisfacción y el resentimiento, la inseguridad y la falta 
de identificación grupal. Se maneja principalmente con la “viveza crio- 
lla” y el hipercriticismo. 


“Supercholo” simboliza la imagen idealizada del indígena con gran 
empuje, orgulloso de su tradición, seguro de sí mismo, capaz de lograr 
el éxito y la adaptación constructiva. 
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ERUJERIA EN UNA ZONA DE LA SELVA PERUANA 


Manuel J. Swayne López y Mario Themme R. 


RESUMEN 


Este trabajo es una exposición de la llamada “brujería” de una 
zona de la Selva peruana. El habitante del valle amazónico vive la creen- 
cia de un ser superior que rige su destino, a la par cree que su destino 
puede ser modificado en bien o en mal por la intervención de los “bru- 
jos”. 

Las indagaciones realizadas en la ciudad de Iquitos y zonas aleda- 
ñas, dieron como resultado conocer dos grandes grupos de brujos: 1) 
los que desde jóvenes fueron guiados por otros brujos; y 2) los que ad- 
quirieron sus conocimientos y poderes por “revelaciones”. Existen los 
brujos propiamente dichos dedicados con exclusividad a hacer daño o 
curar el daño ocasionado por un brujo de menor categoría y los brujos 
“curanderos” que nunca hacen daño; curan enfermedades, evitan ad- 
versidades, etc. 

Utilizan, brujos y curanderos para la realización de sus prácticas, 
selectivamente: el agua, tierra o fuego, diferenciándoseles por ello en 
brujos de agua, brujos de tierra o brujos de fuego. Todos tienen su 
“guía” y su “yachay” que les dirigen y enseñan los secretos de la bru- 
jería; éstos, son entes reales o imaginarios con posibilidad de ser per- 
ceptibles por el brujo. 

Los brujos de fuego, son considerados de categoría superior. Los 
brujos de menor categoría utilizan para sus prácticas, diferentes ma- 
teriales, lo que hace que se los clasifique siguiendo un or 
tancia, en: Avahuasqueros, Alcanforeros, Camaloneuer 
Pusangueros, Zahumadores y Fumadores. _ 

En relación directa con la clasificación, narramos un caso de ad- 
quisición de poderes por “revelación” acontecido a un brujo de tierra 
quien q cómo PES ser brujo; dice; estando un día en el monte, 
2scuc rdenes con indicacionc y: , ¡é , 
na e o cd 

1s 0 a 2 vasta considerarlo suficien- 
te, asignándole entonces su guía y su yachav. 

Relatamos luego, un caso de : : 
con la muerte de uno de ellos. 

E gas ejemplos de prácticas de brujer 

ali es: pidiendo correspon i "OSa, par - a 
me q La el “ojeo”, A a es a salade- 
as, - pulsario”, para curar el “cun- 
ga tuclla”. 

Finalmente señalamos los días de la semana indic 
daño y los números 7 y 9 como un secreto y misterio 


den de impor- 
os, Perfumeros, 


pelea entre dos brujos, que termina 


ía con diferentes fi- 


licados para causar 
lo de la brujería. 
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PSICOSOCIOMETRIA Y PSICOSOCIOGRAFIA EN LA EMPRESA 


Félix Antonio Cantoni 


RESUMEN 


Plan de trabajo esbozado para analizar un campo psicosocial, ins- 
titucional o no. 


Consiste en una metodología para la observación, registro y análi- 
sis de la totalidad de las interacciones psicosociales, dentro de un cam-. 
po psicosocial; tanto las interacciones intragrupales como intergrupales. 


Se esquematizan una serie de diagramas y gráficas utilizables co- 
mo patrones de observación y registro de las interacciones, tanto desde 
el punto de vista psicosocial formal, como desde el punto de vista psico- 


social informal. 


Se plantean las pautas para detectar incipientes focos de proble- 
mas laborales, emergencia de liderazgos perturbadores, etc. 


El trabajo presentado, dedica su atención particularmente, al cam- 
po psicosocial de una Empresa. 
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PSICOLOGIA Y PSICOPATOLOGIA DEL VOLANTE 
HACIA UNA TIPOLOGIA DEL CONDUCTOR 


José Alva Quiñones* 


El conducir un vehículo constituye una especie de test psicológico 
que pone en evidencia diversos aspectos de la personalidad. Cuando la 
congestión del tráfico es mucha o el camino es difícil, algunos conduc- 
tores conservan la calma, pero muchos otros, se tornan tensos, insegu- 
ros, impacientes o malhumorados. . 

La agresividad verbal ya se ha hecho una característica proverbial 
del conductor. Sorprende descubrir que algunas personas que en la vida 
corriente son formales y respetuosas, pierden su compostura ante el 
“stress” del manejar, las observamos que ante el primer peatón o el 
primer vehículo que se les cruza, prácticamente atiborran de imprope- 
rios al imprudente. 

Para los adolescentes, el conducir un automóvil o una motocicle- 
ta, suele significar una prueba y una conquista: los vehículos se convier- 
ten para ellos en un símbolo de fuerza, independencia y poder, por eso 
mismo, al conducir, suelen ser ruidosos, impulsivos, audaces y poten- 
cialmente peligrosos. Lo mismo sucede con muchos adultos con las ca- 
racterísiicas psicológicas de los adolescentes. 

Hay sin embargo personas para quienes el manejar constituye un 
sufrimiento constante por temor a la responsabilidad, a la independen- 
cia o a la propia hostilidad. Hay otras en cambio que gozan realmente 
manejando un vehículo, que sienten como si el mundo de repente se les 
ampliara, como si tuvieran alas, se sienten libres, competentes y hasta 
importantes. 

Tras la propensión a los accidentes, suelen encontrarse formas ma- 
nifiestas O larvadas de neurosis: sentimientos neuróticos de culpa, com- 
pulsiones autopunitivas, odio o endivia a los demás, sentimientos infan- 
tiles de omnipotencia (aquello de “a mí no me puede pasar nada”) ne- 
cesidad neurótica de hazañas versonales, necesidad neurótica de com- 
pensación por inseguridad o frustraciones renovadas. 

El angustiado encuentra en el manejar, la oportunidad de huir o la 
ilusión de escapar. El deprimido encuentra la oportunidad.de castisar- 
se o de autodestruirse. El esólatra, tendrá oportunidad de exhibirse o 
de mostrarse hostil y desconsiderado. Aún el tímido, encuentra en el 
maneiar una compensación o un refugio a su inseguridad. 

El conducir un vehículo, tiene siempre, pues, un significado psico- 
lógico o psicopatológico según los casos. Suelen gratificar las más va- 
riadas necesidades psicológicas: de seguridad, de poder, de prestigio, de 
libertad, de control, de aislamiento, etc. Suele también movilizar la ga- 


ma más amplia de temores: a la responsabilidad, al descontrol, a la 
propia hostilidad, etc. 

Parodiando un conocido refrán se podría decir: “Dime como mane- 
jas y te diré como eres”. Es partiendo de esa premisa que postulamos 


en este ensayo una tipología del conductor y describimos los siguientes 
tipos por considerarlos los más característicos: 


* Médico del Servicio de Psiquiatría del Hospital Obrero de Limo oferra ¿de 
Departamento de Neuro Psiquiatría de la U.N.M.S.M. e himaa. Frolesar del 
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1.—El sereno.—Maneja con tranquilidad y previsión. No se alarma: 
ni pierde en control ante las situaciones difíciles. 

2.—El meticuloso.—Metódico y ordenado hasta la exageración. Muy 
cuidadoso en el buen estado de su carro, fiel cumplidor de las reglas de 
tránsito. Es sin embargo alarmista frente a las situaciones imprevistas. 

3.—+El calmoso.—Nunca se apura ni responde a las exigencias de los 
que con la bocina tratan de estimularlo. Ni aún en las emergencias pier- 
de su impasibilidad. Parece no tener en cuenta a los demás. Suele pro- 
ducir embotellamientos y en ocasiones, accidentes. 

4.—El apurado.—Siempre está de prisa y adelanta imprudentemen- 
te a los otros vehículos, sale siempre atrasado o con las justas para ir 
a sus compromisos. 

5.—El indeciso.—Inseguro, no termina las maniobras que inicia. 
Frena de repente cuando ya había iniciado el cruce de una pista o cuan- 


do ya había empezado a sobrepasar a otro carro. 
6.—El soñador del volante.—Mientras maneja, su mente está siem- 


pre en otra parte, sumergido en sus fantasías. 

7.—El descuidado.—Posterga los servicios al vehículo, deja las fa- 
llas. Es víctima frecuente de las llamadas “fallas por imprevisión”. 

8.—El imprudente.—Muy impulsivo. Proclive a las maniobras pe- 
ligrosas. Casi siempre es el responsable de los accidentes. 

9.—El fanfarrón.—Busca llamar la atención y hacer ruido. Usa es- 
cape abierto, bocinas llamativas, chirridos de frenos, desafía las reglas 


de tránsito, etc. etc. ) 
10.—El gruñón.—Cuando está 


ja, descarga su tensión vociferando. 
11.—El atropellador.—Desconsiderado. Literalmente mete prepoten- 


temente su vehículo como para abrirse paso. En la carretera, no baja 
las luces. Usa el carro como una verdadera arma de agresión. 

12.—El competidor.—Actúa como si estuviera en carrera, en com- 
petencia con los otros conductores. No puede ver un carro sin sentirse 
impulso a pasarlo, aunque no lleve prisa para llegar a algún sitio. 

13.—El distraído.—Olvida hacer señales o encender las luces, no re- 
para en la proximidad de un peatón o de otro vehículo. Es también 
muy peligroso por la frecuencia con que ocasiona accidentes. 


RESUMEN 


El conducir un vehículo constituye una especie de test psicológico 
que pone en evidencia diversos aspectos de la personalidad. El angustia- 
do encuentra en el manejar la oportunidad de huir o la ilusión de es- 
capar, el deprimido, la de castigarse o autodestruirse, el ególatra la de 
exhibirse o mostrarse desconsiderado; el tímido, la de encontrar una 
compensación a su inseguridad. El conducir un vehículo suele gratifi- 
car las más variadas necesidades psicológicas (seguridad, poder, pres- 
tigio, libertad, control, aislamiento, etc.). Suele también movilizar la ga- 
ma más amplia de temores (a la responsabilidad, al descontrol, a la 
propia hostilidad, etc.). o 

Se postula una tipología del volante describiéndose trece tipos psi 
cológicos: el sereno, el meticuloso, el calmoso, el apurado, el indeciso, 
el soñador del volante, el descuidado, el imprudente, el fanfarrón, el 


gruñón, el atropellador, el competidor y el distraído. 
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Miércoles 29 de Octubre 


SESION SIMULTANEA 


(Salón B) 
Mesa Directiva 
Presidente: Dr. Fernando Samanez 
Vice-Presidente: Dr. Manuel Almeida 
Secretario: Dr. Ethel Bazán 
Pro-Secretario: Dr. Alberto García 
3.00 p.m. ls= 


Actitudes familiares frente al alcoholismo. 
Ponentes: Srtas. Beatriz Cuentas de Blanco y Liber- 
tad de Vera. 


3.20 p.m. 2.— Dinámica del grupo humano en las emergencias psi- 
quiátricas. 
Ponente: Dr. José Alva Quiñónez. 


3.40 p.m. 3.— Tendencias actuales del estudio psicopatológico de 


la expresión artística y literaria en el Perú. 
Ponente: Dr. Pedro Aliaga Lindo. 


Grupo abierto en comunidad terapéutica. 


Ponentes: Drs. Elia Izaguirre, Guillermo Ivanisse- 
vich, Betty Muñoz y Florencia Velásquez. 


4.00 p.m. 4 — 


4.20 p.m. 5.— El mal de ojo: observaciones antropológicas y diná- 


mica en la relación madre-niño. 
Ponentes: Drs. Arturo Vera Farfán y Elard Sánchez 
Tejada. + 


440 pm.  6.— Actitudes de la mujer en nuestro medio ante la frigi- 
dez sexual. 
Ponente: Dra. Marcela Rosas Cárdenas. 


5.00 p.m.  7.— Estudio comparativo del curanderismo en la costa 
y la selva peruana. 


Ponente: Dr. Mario Chiappe. 


5.20 p.m. 8.— Psicoterapia de grupo en el : : del 
Hospital Obrero p el Hospital Diurno 


P : e =l Lima. 
onentes: Drs. Rafael J s Le. 
quez Palomino. el Junchaya y Francisco Vás 
5.40 p.m.  ?.— La terapia curanderil del síndr ñ 
9 ño. 
Ponente: Dr. Mario Chiappe. me cultural del da 
6.00 p.m. 10.— El Servicio Social 


en el Hospital Di 
Ponentes: Drs. Franci a urno. Ñ 
tes: . Francisco Vásquez . ata 
Antonieta Díaz. quez Palomino y M 


Rca pi. A peer terapia en el Hospital Diurno 
n . : X . 
Sánchez. Drs. Francisco Vásquez Palomino y Olg2 
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DINAMICA DEL GRUPO HUMANO EN LA EMERGENCIA 
PSIQUIATRICA 


José Alva Quiñones 


RESUMEN 


La irrupción de una emergencia psiquiátrica en el grupo familiar 
o en el grupo asistencial constituye un stress que moviliza cargas im- 
portantes de ansiedad y culpa. Los grupos pueden operar a diversos ni- 
veles de integración, con técnicas que van desde las contra producentes 
y desintegradoras que agravan al paciente y dañan a los otros miem- 
bros del grupo, hasta con técnicas eficaces e integrativas que no sólo 
ayudan al paciente sino que preservan el equilibrio emocional de los 
otros miembros del grupo. Los intentos de suicidio sulen movilizar cul- 
pa y actitudes de acercamiento y de reparación. Los síndromes de angus- 
tia intensa movilizan al fenómeno de contagio emocional en cadena. Los 
síndromes de agitación psicomotriz con gran agresividad moviliza mu- 
cho miedo y hostilidad y una tendencia a utilizar las técnicas de evita- 


ción y de reclusión del paciente. 


La reacción del grupo frente a la emergencia psiquiátrica es siem- 
pre un proceso esencialmente dinámico en el que se observan sútiles mo- 
vimientos técnicos para desplazar la culpa y nivelar la angustia. 


El rol del médico es ante todo el de “depositario” de la angustia 
de los grupos familiar y asistencial y el de “reparador” de la enferme- 


dad del paciente. 


Es necesario el manejo no sólo del paciente sino también de los 
otros miembros del grupo. 
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7 MESITA SA IAN 


TENDENCIAS ACTUALES DEL ESTUDIO PSICOPATOLOGICO DE LA 
EXPRESION ARTISTICA Y LITERARIA EN EL PERU 


Pedro Aliaga L. 
RESUMEN 


En lo referente a la pintura observamos la tendencia siguiente: que 
el proceso de la creación plástica es motivado por la vivencia psicopa- 
tológica; siendo el método de esta creación realista, libre y espontánea; 
el objeto es conocer síntomas, facetas y relaciones del enfermo con el 
medio ambiente; la finalidad es buscar la descarga de la tensión emo- 
cional y muscular del enfermo; no es formar pintores, sino una forma 
de movilizar a los enfermos para su rehabilitación; enrumba que la rea- 
lización del trabajo plástico sea por grupos diagnósticos; y el terapista 
está obligado a permanecer a lado del paciente durante su labor plásti- 
ca, Observándole y haciéndole una psicoterapia de apoyo. 

En lo que respecta a la expresión poética observamos la tendencia 
siguiente: en la producción poética no se sigue ninguna regla; cada en- 
fermo se expresa de acuerdo a su cultura y capacidad creativa; los te- 
mas son libremente escogidos a gusto de cada paciente; sus produccio- 
nes se caracterizan por su actualidad y naturalidad; y desencadenan en- 
trevistas para el mejor conocimiento psicopatológico de sus creadores, 
sirviendo al mismo tiempo, para hacer una psicoterapia informal. 

He aquí el poema de un paciente ansioso y muy enamorado. 


Lolita 


Lolita de mi amor, 

en mi vida fuiste una alegría, 

la dulzura que nunca perduró, 

la dicha que se marchitó entre los dos. 


Eres la que a mi vida dio felicidad 

y aunque efímero, pero como nadie jamás logró 
- en mi mente estará por siempre, ' 

los momentos más felices de nuestra vida. 


Lolita, te puse de nombre y nunca dejaré 
de llamarte aunque me lo prohibas. 
Lolita, en mi vida representas, 

una alegría, esperanza, felicidad. 


Lolita, tú eres la mocosa, la mujercita, 

que con tus encantos, te robaste mi corazón 
pero nunca supistes, por falta de experiencia 
poseerlo para siempre y vivir. 


Lolita, sin tan sólo lograras volver, 

si tan sólo se repitiera el dulce amor, 
pero parece que ya jamás volveremos 
a ser felices. ¡Qué ironía del destino! 


Lima, Diciembre de 1963. 
Firmado: M.M.P. 
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GRUPO DE PSICOTERAPIA EN LA COMUNIDAD TERAPEUTICA 


Elia Izaguirre, Guillermo Ivanissevich*, Betty Muñoz y Florencio 
Velásquez** 


INTRODUCCION 


Con el propósito de evaluar, delimitar y definir las característi- 
cas de los grupos de Psicoterapia aplicados en pacientes hospitalizados 
del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central del Empleado, se pro- 
gramó una labor conjunta de investigación de cada grupo en particular 
los cuales funcionaron en número de cuatro. 

Uno de estos grupos dirigidos por el presente equipo Psicotera- 
péutico es el que vamos a analizar de modo especial, especificando pre- 
viamente el esquema operativo en el cual se mueve dicho grupo. 


MATERIAL 
1.—De los grupos. 


El estudio del presente grupo se basa en 16 sesiones realizadas 
entre el 16 de Mayo y el 16 de Junio del presente año, con un ritmo de 
tres sesiones semanales de cincuenta minutos de duración, que se rea- 
lizaron en el Hall del Servicio de 9.00 a.m. a 9.30 a.m.; los lunes, miér- 
coles y viernes. 

Este grupo funcionó paralelamente a tres grupos similares. Los 
cuatro grupos en total fueron dirigidos por los médicos psiquiatras del 
Servicio. Dos de estos grupos tenían dos co-terapistas. 


2.—De la comunidad. 


Los anteriores grupos llamados de “Psicoterapia” forman parte 
de un Sistema Comunitario que funcionó a diferentes niveles. 


A. Grupos de Psicoterapia (motivo de este estudio). 

B. Grupos de Comunidad Terapéutica que se realizan los prime- 
ros v terceros sábados de cada mes, en los que participan to- 
dos los pacientes, personal paramédico y psiquiatras en corr 
junto. ! ) A ¡ 

C. Grupo Administrativo con personal de enfermería persona 
auxiliar y médicos que se reúnen los cuartos sábados. 

* Médicos Asistentes del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central del Em- 


leado — LIMA PERU. co cea a ia ; 
pe Peicdlogas Residentes del Servicio de Psiquiatría del Hospital Central del 


Empleado — LIMA - PERU. 
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es 


X 
D. Grupo de Discusión de Dinámica de Grupo a nivel de terapis- 
tas, Observadores oyentes y participantes, que se realizó los 
segundos sábados. 4 
E. Club Social a cargo de la Asistente Social a nivel de activida- 
des sociales y recreativas, que se reúne los martes de 10.00 a 
11.00 de la mañana con Jos pacientes en pleno y Junta Direc- 
tiva respectiva. 
Grupo de sensibilización a Psicoterapia de Grupo y Psicodra: 
ma que se realizan los martes de 8.00 a 10.00 de la mañana 
con personal médico y paramédico. 


El presente sistema comunitario que acabamos de describir some- 


ramente lo enunciamos como pauta de orientación pero cuya exposición 
detallada es motivo de estudio aparte. 


3.—Grupo en estudio. 


Las características del grupo en estudio corresponden a la de to- 
dos los grupos en general que funcionan en el Servicio, pero es induda- 
ble que presenta características particulares: en el método de aplicación 
inherentes a la personalidad, experiencia y características de los líderes 


y pacientes que participaron en el período que funcionó el grupo en es- 
tudio. Estas particularidades son: 


GRUPO ABIERTO.—Por la organización del Servicio ingresaron 


y eran dados de alta pacientes en diferentes períodos de funcionamien- 
to del grupo. 


EQUIPO TERAPEUTICO .—Estuvo com 
dos psicoterapeutas “co-terapistas” 
dos observadores no participantes: 
nal. 


puesto de cinco personas: 
que hacían de figuras parentales: 
un enfermero/a, participante ocasio- 


El tipo de observación pretendía ser lo más amplio posible, divi- 
diéndose este trabajo como: la copia literal, ubicación, observación de 
actitudes, etc., entre ambos observadores. El enfermero/a participaba 


en la medida que los temas implicaban exigencias domésticas ante el 
servicio. 


PACIENTES.—El número de pacientes osciló entre cinco y diez, 
y su tratamiento individual estaba a cargo de los terapistas del grupo 
excepto algunos pacientes a cargo de médicos no encargados de ningún 
otro grupo terapéutico, como el Jefe del Servi me 


cio, etc. 
UBICACION.—Los 
ban en círculo sin lugar señalado previament 


bres al lado izquier- 
do del líder femenino y las mujeres al lado derecho del líder masculbga, 
En la mayoría de los casos el equipo se instalaba antes de la llesada del 
equipo terapéutico. S 
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Este modo de ubicarse calca o corresponde a inhibiciones y pa- 
nc de comportamiento correspondiente a nuestro medio socio-cultu- 
ral. 

El diagnóstico individual no jugó un rol importante en la selec-- 
ción de los miembros del grupo, pero. se evitó la participación de pa-' 
cientes en aislamiento por agitación, diagnóstico de psicopatía e histe-: 
ria conversiva; en el caso de estos dos últimos diagnósticos no se pre- 
cisó formalmente su no participación para evitar la desintegración gru- 
pal pero se evitó la asistencia en momentos críticos del paciente. 


LAS INTERPRETACIONES.—Funcionaron a niveles que el gru- 
po requería según el momento: temas psicóticos, neuróticos, etc. 

En lo posible se trató que el propio grupo tomara sus propias 
conclusiones. Los líderes hacían la interpretación centrada sobre el gru 
po en el “aquí y ahora”, aspectos que veremos en los respectivos prote- 
colos. No se utilizó la psicoterapia tipo represivo, sino que se trabajó 
sobre la base de la experiencia emocional correctiva. Para los fines de 
evaluación del nivel de enfermedad o nivel emocional del grupo, hemos 
clasificado estos momentos en tres niveles: 

1) nivel situaciones (Problemas cotidianos) 

2) nivel neurótico (Conflictos que involucran mal manejo de Ja 

angustia) . 

3) nivel psicótico (Ideas delusivas, fuera de la realidad) 

Estos niveles han oscilado incluso dentro una misma sesión, pera 
hemos ubicado el nivel grupal dentro del contexto gestáltico alcanzado 
- al término de cada sesión. ] 

Se escogieron como finales del grupo en estudio, las Sesiones XV 
y XVI en razón al mayor número de altas de los pacientes que integra- 
ron el grupo al inicio. , , eN mi 
El primer tema de la primera sesión lo constituyó “el alta” y 
terminó la XVI Sesión con el mismo tema; vemos que el trabajo funda- 
mental de translaboración del Alta, en un nivel profundo, está en fun- 
ción de la interrelación con los líderes terapéuticos como figuras paren- 
tales traídos al “aquí ahora”, del conflicto básico de la enfermedad psi- 
Quiátrica, o sea la relación diada original del infante como puntal de la 
formación del Yo y de adquisición de pautas de seguridad integradora 
frente a la posterior relación grupal. 


METODO 


] Para el análisis e investigación de la dinámica del grupo en estu- 
dio se siguieron las siguientes pautas: 

1).—Discusión de la dinámica particular de cada miembro del gru- 

po y de cada sesión en particular, tomando en cuenta la bio- 

grafía y momento actual vivencial del paciente ante el grupo. 

2).—Análisis de defensas grupales e impresión gestáltica (de lo vi- 

vido) por el grupo en “el aquí y el ahora” frente a las figuras 


de los co-terapeutas. 
3).—Análisis dinámico de las deciséis sesiones y evolución del gru- 
po y equipo terapéutico frente a la delimitación de caracterís- 
ticas y premisas particulares que el grupo adquirió en su evo- 


lución. 
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a 


Biblioteca 


DINAMICA 


A continuación se copia, como ejemplo, lo ocurrido en las sesio- 
nes TERCERA y OCTAVA; dada la limitación de espacio, se eliminan 


las copias de las demás sesiones, que, sin embargo, forman parte signi- 
ficativa de este trabajo. 


TERCERA SESION.—En la tercera sesión, el nivel oscila entre 
el nivel psicótico dado por el tema de la paciente “I”; y el nivel real in- 
tegrador dado por la paciente “R” quien es apoyada por otros miembros 
del grupo. 
Paciente “1”: Plantea: .... “Quiero casarme por el civil con V”, en reli- 
gioso con “J”, no sé qué hacer; mi matrimonio se debería anu- 
lar; debería matarme o meterme de monja o volverme loca 


Ante la presión del grupo que intenta centrarla, ella reacciona con 


actitud pueril, sin conexión con lo que plantea en diferentes momentos; 
así dice por ejemplo: 


V 


Paciente “1”: “No me digas nada que yo me siento feliz con mi matrt 
. »” 
monio”. 


Paciente “R”: “La palabra exacta es que está indecisa, no sabe, dice una 
cosa, dice otra y se olvida, está indecisa”. 


Paciente “G”: “¿Puedo hablar yo? A mí me ocurrió igual, estaba en una 
indecisión terrible, tenía la boda lista, yo me sentía mal; mis 
padres me dijeron se casa Usted y nada más y yo acatée...- 
Al principio nos comprendimos muy bien (se refiere a su espo- 
so), ahora ya no podemos comprendernos con mi esposo y ya 
no mantenemos relaciones desde hace tres años, con nuestra 


primera hija fue lo más hermoso; mi esposo debería tratarse 
con un Psiquiatra”. 


Paciente “R”: Si tú dices que el caso de la señora “G” es parecido al 
tuyo; pero tú no pones nada de tu parte (dirigiéndose a la pa- 


ciente “I”) tienes que tener fé en tí misma, debes ayudarte a 
tí misma y deja lo demás”. 


A través de las expresiones del grupo, vemos cómo la interacción 
grupal conduce el tema psicótico hacia posibilidades más reales. 


OCTAVA SESION.—Se mueve a diferentes niveles de desplaza- 
miento proyectivo. El tema se inicia a nivel neurótico, planteándose el 
problema de la paciente “R” de relación interpersonal se refiere a UN 
incidente con un auxiliar de enfermería. 


Paciente “R”: “Yo sí tengo al 


go que contar, que estoy muy contenta de 
haber visto bien a una Í 


' paciente amiga que estaba tan mal, la ví 
tan bien que me alegré mucho, la abracé, erité, jugamos, bai- 
lamos y conversamos (es su expresión de alegría) estuvimos 
largo rato conversando y derepente dije: ¡miércoles! 
pasó una ameliar y me dijo: Paciente “R”... ¡vaya a su cua” 

, groserías” (denota ansiedad). “Le dije 
que no estaba hablando groser 


las y que miércoles” no era ma- 
a BV e 


y justo 
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la palabra; fuí a mi habitación para desempacar mis cosas y la 
auxiliar me dijo: ¡y no prenda la luz!, al poco rato salí a bus: 
car una pastilla para el dolor de muelas y al salir la auxilia: 
vino muy molesta ¡¡por qué ha prendido Ud. la luz!! ¡¡¿No le he 
dicho que no la prenda!!?. Eso me dijo frente a mí y yo le con- 
testé ...¿por qué no se fija quién ha prendido la luz para echar- 
le la culpa? (eleva la voz). Al poco rato me desmayé, me tiré 
al suelo y allí me quedé, quise llorar, pero, ya no puedo llorar 
como antes que todo era lágrimas”. 


La paciente alude dentro del diálogo grupal que tiene vergiienza, 
que no ha hecho nada malo y que la situación es injusta. El líder “2” le 
hace recordar otro incidente ocurrido días antes, en que una paciente 
la acusa injustamente de haberle robado y la reacción proporcionada 


de “R” frente a ello. 


Paciente “R”: “Lo de ese día fué parecido a lo que sucedió en mi traba- 
jo, que me acusen así me molesta” (la paciente mostró en to- 
da la reunión marcada ansiedad). 


Líder “1”: “¿Por qué no cuenta lo que sucedió?”. 


Paciente “R”: “No puedo doctor, es algo que me llena de bochorno, se 
me cae la cara de vergilenza aunque no haya hecho nada ma- 
lo... lo que no me gustó de la auxiliar fué su acusación injus- 


ta” 


Vemos cómo la paciente “R” que ingresó al Servicio de Psiquiatría 
con posterioridad a una acusación injusta de robo en su trabajo, tema 
que hasta ese momento no había podido expresarlo dentro del grupo, 
se defiende con ansiedad y alude repetidas veces a que estos hechos le 
provocan los desmayos que ocurren periódicamente desde su ingreso. 
No obstante desplazando sucesivamente a situaciones similares a par- 
tir del incidente con la auxiliar, la paciente logra finalmente contar to- 
dos sus problemas en el grupo, translaborarlo ante las interpretaciones 
de los líderes, haciéndose conscientes que estas reacciones tenían rela- 
ción con sucesos de su infancia en que era castigada severa e injusta- 


mente por la madre. 


Paciente “R”: (dirigiéndose a la doctora) “Ud. sabe cómo me han mar- 
tirizado en mi casa, de chica; cuando estaba planchando mi fal- 
da me quemaron las manos, me han rajado las manos varias 
veces; tendría diez años más o menos cuando me tiraron un 
ladrillo en el sentido; me cortaban como Jesucristo por romper 
una taza de loza con los trozos de la taza hasta sangrar, sola 
me las comía; ...si yo pudiera contarles hasta que tengo 20 


años es como si fuera una vieja”. 


Al finalizar la sesión la paciente hace un simulacro de desmayo (ex- 
presión simbólica de su protesta infantil) pero la actitud correctiva de 
grupo hace que ella comprenda posteriormente sus problemas y sus sín- 
tomas, en este caso la abreación en esta sesión sirve de clave para su 


ulterior mejoría y alta. 
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COMENTARIO 


1?.—Dada la heterogeneidad de los pacientes que integraron el grupo, 
motivo del presente estudio (en diagnósticos, niveles intelectuales, 
edades, procedencias, etc.) ha sido arduo lograr una secuencia di- 
námica, como es habitual en grupos pre-clasificados. Esto no obs- 
tante se logró cierta continuidad en las sesiones 9, 10 y 11 con un 


nivel de dependencia transferencial positiva y en las sesiones 15 y 
16 translaboración depresiva del alta. 


-22.—Por la especial dis 
mujer, fue más ev 
ra”, y más fácil s 


posición de dos líderes coterapistas hombre v 
idente la relación parental traída al “Aquí y aho- 
u insight (autocomprensión). 


3”.—No se apreció en ningún momento el nivel paranoide que se en- 
cuentra en grupos más evolucionados de psicoterapia, debido pro- 


bablemente a la fuerte carga conflictiva individual y heterogénea 
de cada paciente. 


4.—Se apreció integración grupal en las 16 sesiones con excepción a 
la sexta sesión en la cual el intento desintegrador inconsciente de 
una paciente maníaca provocó gran angustia en el grupo. Debemos 

anotar que en grupos netamente psicóticos esta angustia no se 

produce, ya que lo característico es la relación simbólica y direc- 
ta de planos desintegrativos del YO. 


5”.—Existió un alto nivel de frustración en el que funcionó todo el 
grupo frente a las figuras de los líderes. Los temas relativos a per- 


misos, altas, o ausencias de los propios líderes provocó frustra- 
ción marcada con intentos de re 


paración a través de síntomas y 
mecanismos de defensa. 


6”.—Es importante establecer que la relación de dependencia dentro 
del grupo y con el grupo es fundamental en el desarrollo indivi- 
dual y grupal. Del manejo de esta dependencia surge la identifica- 
ción e introyección con las figuras de autoridad positivas. 


psicóticos 
asos, sal 
grupo de 


planteados en las se- 
vO la sesión 6, el grupo 
pacientes psicótico a su 
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9.—Es necesario remarcar también la acción correctiva del grupo an- 
¿e pacientes manipuladores o histriónicos. Siempre y ésto es no- 
torio, el grupo adoptó una actitud firme frente a las ganancias se- 
cundarias de enfermedad de alguno de sus miembros. 


10%.—Como nota final, apuntaremos que el grupo tuvo una noción pre- 
cisa y clara de lo que significa el grupo de psicoterapia y no des- 
plazó su conflictiva en otros grupos diferentes como el de comu- 
nidad terapéutica, grupo social, etc. 


119.—Al terminar el bosquejo del grupo en estudio, podemos concluir 
que la acción del grupo centrada en el grupo ha sido altamente 
beneficiosa en la integración individual de maduración y solución 
de problemas. Al no basar en la acción directiva de los terapeutas 
—quienes siempre devolvían al grupo sus preguntas— se logró 
una mayor seguridad en los pacientes en sí mismos y en sus pro- 
pias opiniones como individuos dentro del grupo y la sociedad. 


RESUMEN 


Los autores realizan una labor de investigación de Psicoterapia Gru- 
pal Hospitalaria con características especiales como ser un grupo abier- 
to y heterogéneo en lo referente a diagnósticos y niveles de compren- 
sión, inteligencia y cultura. Dicha labor fue llevada a cabo por un equi- 
po de co-torapistas y personal paramédico en el piso 13-C del Hospital 
Central del Empleado. 


El grupo si bien no fue concretamente de tipo directivo, la dinámi- 
. . . 4 2 »” 
co tuvo lugar al nivel de las interpretaciones del “aquí y ahora”. 


El método utilizado para el análisis de dinámica de grupo se basó 
en la discusión de la dinámica particular de cada paciente, el análisis 
de las defensas grupales y el análisis dinámico de las 16 sesiones y evo- 
lución del grupo. ' 


. Se relata la copia literal de las 16 sesiones, con un somero análi- 
sis de lo ocurrido dinámicamente en cada sesión. 


Los comentarios más saltantes se refieren a la ausencia de nivel 
paranoide frecuentemente encontrado en otros grupos más evoluciona- 
dos de psicoterapia; a que existió un alto nivel de frustación en que 
funcionó todo el grupo frente a sus líderes; que, a pesar del grupo de 
pacientes psicóticos, el grupo se relacionaba a través de temas de nivel 
neurótico; finalmente a la noción precisa y clara que el grupo tuvo so- 
bre el significado del propio grupo de psicoterapia. 


” » 
Se concluye que la “acción del grupo centrada en el grupo ha si- 
do beneficiosa en la integración individual de maduración y en la so- 


lución de problemas. 
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EL CURANDERISMO CON ALUCINOGENOS DE LA COSTA 
Y LA SELVA DEL PERU 


Mario Chiappe Costa 
INTRODUCCION 


Freud en Totem y Tabú establece que la magia surge como una ne- 
cesidad en la evolución de los pueblos, con “fines muy diversos tales 
como los de someter los fenómenos de la naturaleza a la voluntad del 
hombre” y que ella “nos revela clara y precisamente la intención de 
imponer a los objetos de la realidad exterior, las leyes de la vida psí- 
quica”; luego afirma: “el sistema animista aparece acompañado de una 
serie de indicaciones sobre la forma en que debemos comportarnos pa- 
ra dominar a los hombres, a los animales y a las cosas”. 

Ackernecht señala: “cuando el médico brujo fue conocido recién por 
los europeos, se le consideró un farsante, pero una mayor compresión 
y conocimiento de las culturas primitivas ha permitido abandonar este 
concepto”, enfatiza también: “si la religión primitiva es una esquizo- 
frenia organizada, entonces no se necesitarían antropólogos, historia- 
dores, sociólogos, etc.”. Finalmente Fenichel señala: “debemos tener en 
cuenta el poder que ejerce la magia sobre el pensar humano”. 

Recurrimos a la transcripción literal de lo afirmado por estos auto- 
res, porque consideramos que el estudio de la psiquiatría folklórica es un 
capítulo de fundamental importancia y que su investigación debe cons- 
tituir un tema al que debemos abocarnos seriamente, especialmente en 
nuestro país, donde la práctica curanderil conserva aún una definida 
influencia y gravita sobre las creencias de la mayoría de nuestra pobla- 
ción, perfilando los marcos en los que actúan nuestros grupos huma- 
nos y constituye el recurso a través del cual se intenta encontrar ayuda 
y protección frente a eventos como la enfermedad, la desgracia perso- 
nal o familiar e inclusive la problemática de las relaciones sociales. 

Hemos escogido el difícil tema de establecer pautas comparativas 
entre el curanderismo de la Costa y la Selva del Perú, en razón de que 
hemos encontrado algunos rasgos de semejanza, así como también dife- 
rencias, pero fundamentalmente porque en dichas regiones la práctica 
curanderil traduce características realmente sugestivas, de cuyo cono- 
cirriento estamos seguros poder extraer conclusiones valederas que per- 
mitirán alcanzar una mayor comprensión sobre nuestra realidad nacio: 
nal en el campo de la psiquiatría folklórica. 
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CARACTERISTICAS GENERALES DEL CURANDERISMO 


Antes de analizar los detalles comunes y diferenciales de ambos sis- 
temas, considero importante destacar algunos aspectos generales sobre 
los que reposa el curanderismo, cualquiera que sea el lugar donde se 
desarrolla. 

Seguín explica: “que los primeros psicoterapeutas fueron los sa- 
cerdotes y los magos de las culturas pre científicas, que actuaban co- 
mo representantes o vehículos de los poderes sobrenaturales a los que 
el paciente recurría desesperado”, y afirma: “no creo que pueda negar- 
se el efecto real de las maniobras curativas de los primitivos y —en la 
actualidad — no creo que pueda dudarse de que ese efecto se hallaba 
basado en la influencia sugestiva del curador”, y finalmente dice: “sa- 
bemos por supuesto, que todo individuo que pretendió aliviar el sufri- 
miento de un semejante practicó, en una forma u otra lo que hoy lla- 
mamos psicoterapia”. 

De otro lado, Kiev señala: “la psiquiatría primitiva ha sido despre- 
ciada, considerándosela una técnica de sugestión breve, que sus aportes 
serían mínimos a la psicoterapia y que nunca se obtienen resultados de 
tratamiento semejante”. Sin embargo, añade: “su gestión e influencia 
directa pueden jugar un importante papel en psicoterapeutas como 
Freud mismo alguna vez lo anotó. Factores sugestivos operan incluso 
en terapia psicoanalítica y estudios de esta índole sugieren que las crí- 
ticas a la terapia primitiva quizá sean inocentes”. 

La influencia del curanderismo y la magia en general se remonta a 
las primeras etapas de nuestro desarrollo cultural. Lastres al referirse 
a los antiguos peruanos dice: “este psicoterapeuta indio, intuitivo y fan- 
tástico, poseía en grado sumo el entusiasmo y la fe en sus medios cu- 
rativos, en especial de su labor social como psicoterapeuta”, y comple- 
menta Valdizán: “tienen un profundo conocimiento del corazón humano”. 


“La magia además presupone un curso no determinado por capri- 
chos personales, sino por leyes que actúan mecánicamente. Así el mago 
al tratar con los espíritus lo hace en forma apropiada”. Convenimos con 
Frazer que el principio técnico es imprescindible para el éxito que el 
brujo convencido espera alcanzar, “nada se deja al azar, nada al aca- 
so, todo está previsto; a una causa determinada seguirá un efecto igual- 
mente determinado”. Ello exige con frecuencia del curandero un pro- 
longado período de prácticas, luego del cual se cree dotado de poderes 
especiales. Con Hubert podemos afirmar que la adquisición de este po- 
der se logra por herencia, por revelación o por iniciación por otros cu- 
randeros. 

El uso de plantas, utensilios, etc. tiene igualmente una finalidad 
precisa y requiere para su empleo un determinado ritual que los haga 
aptos de ser usados para la ceremonia. ] 

Sobre la concepción del origen de la enfermedad, no creo que exis- 
ten diferencias significativas. En ambas regiones predomina la creencia 
en el “daño” y el tratamiento de este síndrome se orienta en igual sen- 
tido al que hemos descrito en un trabajo anterior, referente al curan- 
derismo de la Costa; aunque las características del ritual en ambas re- 
giones traduce algunas diferencias que abarcaría demasiado tiempo el 


describirlas. 
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El diagnóstico del paciente se realiza siempre por adivinación que 
como una revelación —generalmente alucinatoria— surge en el curan- 
dero. Por supuesto que también es capaz de adivinar el futuro, comu- 
nicarse con los espíritus, prevenir desgracias, etc. La enfermedad o la 
desgracia para ellos tienen básicamente un origen mágico. 

El tratamiento sigue dos líneas que se mezclan en el marco concep- 
tual del proceso terapéutico. Uno propiamente mágico y otro empírico- 
racional que históricamente representa, como sabemos, el nacimiento 
del criterio científico. 

Para la mentalidad primitiva los brebajes o plantas no son necesaria- 
mente beneficiosas por sus propiedades intrínsecas sino por la presen- 
cia O influencia de un espíritu del cual son su vehículo. Aparte de los 
procedimientos de adivinación orientados a influir sobre el plano psi- 
cológico, el curandero lleva a cabo una serie de procedimientos objeti- 
vos, desde maniobras quiroprácticas hasta el frote del cuerpo y la suc- 
ción mágica, cuya importancia y finalidad no debe ser tampoco subes- 
timada en el curso del proceso terapéutico. 

Tanto los curanderos de la Costa como los de la Selva (nos referi- 
mos a los que practican en sectores aledaños a Iquitos), poseen como 
decimos, un conocimiento empírico-racional sobre las propiedades de 
gran cantidad de plantas. En nuestras investigaciones hemos podido re- 
coger información sobre las características de su empleo, la forma de 
su preparación, la dosis, vías de administración y el respaldo mítico 
que la sustenta. Así en la Costa sabemos del uso de alrededor de trein- 
ta especies diferentes y en la Selva solamente tenemos conocimiento ta- 


bulado de cerca de 50 tipos, aunque estamos seguros que el número de 
ellas es enormemente mayor. 


Este hecho tampoco debe ser descuidado en nues 
conocimiento y la experimentación de tales especie 
quizá algunos beneficios para la ciencia médica; t 
boratorios extranjeros que constantemente an 
estas plantas, habiéndose inclusive industriali 
Inclusive tienen contratados los servicios de empíricos de la región, quie- 
nes regularmente les suministran muestras e informan sobre las carac- 
terísticas y finalidades de ciertos vegetales empleados en su práctica. 


EL EMPLEO DE DROGAS ALUCINOGENAS 


El uso de drogas alucinógenas constituye un rasgo característico del 
o se ambas regiones. qe la Costa se utiliza casi exclusiva- 
mente la mescalina que extraen de un cactus llama 
“San Pedro” (trichocereus pachanoi); mientras que se a os 
plea preferencialmente la Harmina que preparan de una liana conocida 
como “Ayahuasca”, (género Banisteria), habiéndose identificado hasta 
cuatro especies utilizadas por los curanderos. Sin embargo, según la in- 
formación que hemos recogido directamente de ellos habrían al pare- 
cer hasta 17 tipos de esta planta, algunos reservados vanas 
para ciertos rituales que lleva a cabo el cu 
llaman “retiro”. Según los curanderos est 
conocidos, provocan un estado alucinatorio que se prolonga a veces has- 
ta 48 horas. S 

En la Selva se emplea además otr 


tro medio, pues del 
Ss, podremos lograr 
al como lo hacen la- 
alizan las propiedades de 
zado ya algunas de ellas. 


os alucinógenos como el “Toé” 
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que junto con el “Chamico” y el “Floripondio” utilizados en la Costa 
pertenecen al género datura y cuyos efectos son quizá los más severos 
de todos los alucinógenos utilizados en nuestro país. 

En la Selva, casi nunca se emplea la “Ayahuasca” sola, pues según 
los curanderos, usada en forma aislada no produce los efectos propia- 
mente alucinatorios, sino una alteración mental que denominan “ma- 
reación”; estado cuya provocación no se logra exclusivamente con esta 
planta, sino con un gran número de otras, las que paralelamente a este 


efecto tendrían también propiedades curativas. 
Para lograr la presentación de alucinaciones los curanderos de la 


Selva emplean Yagé, que se agrega al Ayahuasca para la elaboración 
del brebaje. También se la combina con otra especie llamada “Chacru- 
na”, la que al igual que el Yagé, refuerza los etectos alucinatorios del 
Ayahuasca. El Toé muy raramente es utilizado en forma aislada, pues 
conocen sobre sus efectos severamente tóxicos y generalmente intervie- 
ne como complemento en la preparación del Ayahuasca. Los curande- 
ros de esta región refieren que la intensidad de los efectos alucinatorios 
de la Ayahuasca varían de acuerdo con la planta que se combina en su 
preparación, siendo con el Yagé la más leve y en correlación progresiva 
señalan a la Chacruna y el Toé. 

Debemos destacar una observación interesante, en el sentido de 
que el Yagé en esta zona es distinguido por la etnobotánica curanderil 
como una especie diferente al Ayahuasca y por lo tanto, su denomina: 
ción popular, por lo menos en nuestro medio, no constituye un non» 
bre similar al de esta última como se ha pretendido establecer. 

Hemos. recogido información acerca del empleo de otra planta al 
parecer de propiedades alucinógenas y que se conoce con el nombre de 
“Camalonga”. Inclusive en la clasificación popular que se da a los cu- 
randeros según el empleo de drogas psicotomiméticas, llaman “Cama- 


longueros” a los que usan la “Camalonga”. Este hecho está siendo ma- 


teria actual de nuestra investigación, pues es posible que podamos dis- 
tinguir los efectos de otra droga alucinógena utilizada en nuestro país. 

En la Selva, la etnobotánica curanderil distingue a los diferentes ti- 
pos de Ayahuasca, no solamente por sus rasgos morfológicos, sino por 
la intensidad o las características de sus efectos alucinatorios. Así ha- 
blan del “cielo-ayahuasca” pues con ella “se ven ángeles y cosas bue- 
nas”; el “boa-ayahuasca” O “manchaco-ayahuasca”, que con ella “se ven 
serpientes y víboras”, el “puma ayahuasca” en la que “se ven fieras”. 
Existe otra clasificación popular, pero no muy generalizada en la que 
se da nombres de colores a ciertos tipos de Ayahuasca, como el “blanco- 
ayahuasca”, “amarillo-ayahuasca”, etc. IN 

Otra diferencia sería la relacionada con el respaldo mítico que sus- 
tenta el empleo de alucinógenos y de otras plantas de presuntos efectos 
curativos. Para los curanderos de la Selva todas las especies usadas con 
fines terapéuticos y alucinógenos deben sus efectos, no a las propieda- 
des intrínsecas de la planta, cuya acción conocen empíricamente, sino el 
espíritu de ellas al que llaman madre” y sería éste el responsable e 
su acción terapéutica. Para los curanderos de la Costa, en cambio, las 
virtudes mágicas están exclusivamente reservadas al San Pedro; el res- 
to de plantas son utilizadas con un criterio quizá más racional y despren- 


dido de una concepción mágica. 
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LA EXPERIENCIA ALUCINOGENA EN EL MARCO 
DEL CURANDERISMO 


La producción alucinatoria que se presenta durante la intoxicación 
con el “San Pedro” y la “Ayahuasca” 

dependen exclusivamente del tipo de alucinógeno utilizado en cada re- 
gión, representa una de las áreas más interesantes de nuestra investi- 
gación. Lógicamente en ambos casos existe coincidencia en cuanto a la 
intención consciente que motiva la ingestión de estas drogas, especial- 
mente en lo que se refiere al “marco de expectativas” culturalmente 
determinadas para su empleo y los efectos que se “espera” vivenciar du- 
rante la intoxicación, tanto en lo que se refiere al significado que se da 
a las alteraciones en el plano perceptivo, como a las reacciones somato- 
motoras y neurovegetativas, todo lo cual reviste una importancia fun- 
damental para el proceso terapéutico. Si bien consideramos en general 
que tales características pueden estimarse como semejantes en la prác- 


tica curanderil con el recurso de drogas alucinógenas, creemos, sin em- 
bargo, que 


es posible describir algunas peculiaridades interesantes que 
diferenciarían aún más, al curanderismo de una y otra región. 

Las reacciones somatomotoras y neurovegetativas que provocan cier- 
tos alucinógenos y cuya finalidad podría ubicarse en el marco del co- 
nocimiento empírico-racional que sustenta su empleo, estarían íntima- 
mente relacionadas con sus efectos sobre el área mental, para los cuales 
prevalecería la influencia propiamente mágica; aunque es difícil sepa- 
rar ambos aspectos en el uso que se da a estas drogas ya que tanto los 
efectos orgánicos como psicológicos forman parte del conocimiento que 
de tales drogas tienen los curanderos, sobre el cual reposa una sólida 
estructura mágica. 


Con ambos alucinógenos parece ser común la 
tos y diarrea y estos efectos forman 


, cuyas características no creo que 


gran convicción por 
aba efectivamente la sus- 
“e »” “e ” “( ” o la desgracia, como un 
pescado”, un “hueso”, un “huevo”, etc. Esta parte del ritual constitu- 
ye en la Costa la fase más importante del tratam; 


, Pues para los curandero 
más efectiva de extra 


región que supone afectada 
en el paciente, siendo común que aparente, no sin igual convicción, ha- 
Ose previamente algún obje- 
rmo, refiriéndole que tal era 
la causa de su enfermedad. 

Para los curanderos de la Costa, que emplean la mescalina, el uso 
de este alucinógeno se fundamenta 


en que mediante él adquieren virtu- 
des especiales que los tornan capaces de curar a sus pacientes. Sin em- 
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bargo, enfatizan en que tales virtudes son propias del brebaje y que me- 
diante su ingestión, la planta les imparte las directivas del tratamien- 
to a través de órdenes que ellos escuchan durante la ceremonia y asi- 
mismo: que ella les otorga la capacidad de “ver” todo lo relacionado 
con el origen de la enfermedad del paciente. El uso de la droga se 
limita a la finalidad con que es ingerida y las experiencias alucinatorias 
que se producen en el curandero tienen la particularidad de estar direc- 
tamente vinculadas con todo lo relacionado con la enfermedad y cura- 
ción del paciente. En ese sentido, jamás el curandero se compromete 
emocionalmente con sus vivencias alucinatorias, asume una actitud pa- 


siva ante su producción y se limita a cumplir las directivas alucinato- 


riamente indicadas por el brebaje. 
En la Selva, las propiedades terapéuticas del Ayahuasca se deben 


a que ésta no es sino un vehículo a través del cual el “espíritu” de la 
planta ejerce sus virtudes curativas, el mismo que asume la denomina- 
ción de “madre” o “genio” para el curanderismo en esta región. No 
serían pues en este caso, las propiedades intrínsecamente mágicas pro- 
pias del brebaje, las que determinarían sus efectos terapeéuticos, sino 
la “madre” o el “genio” del cual son portadoras, tanto la Ayahuasca 
como los otros alucinógenos empleados y todas las plantas utilizadas 
con fines curativos. 

- Como referencia puedo citar la descripción que me hizo un curan- 
ero en el curso de una experiencia con Ayahuasca, al interrogarlo so- 


bre las características de tales “madres” o “genios”. 


1. Ayahuasca: Un hombre alto y sin cabeza. 


2. Ayahuma: Una mujer gorda sin cabeza. 
3. Toé: Un hombre moreno, chiquito y crespo vestido de rojo. 


Mucura: Una mujer morena de vestido blanco. 
Lupuna: Una mujer disfrazada. 

Chuchuhuasi: Un hombre gordo cabezón. 
Catahua: Una mujer gorda sin cabeza. 

Huaba: Una mujer blanca vestida de verde. 
Ojé: Un hombre blanco crespo. 

10. Huito: Un hombre negro vestido de blanco. 

11. Chiriya: Un hombre rubio, alto y gringo. 

12. Cainito: Un hombre vestido de amarillo. 


13. Pavoncito: Un hombre pequeñito sin cabeza. 
o es igual necesariamente de 


os en diferentes zonas de la 


NoN=JO mn. 


Por supuesto que esta descripción n 


aquella que obtuvimos de otros curander 1as 
misma región, pero sí todos coincidieron en darle una caracteristica an- 


tropomórfica al “espíritu” de la planta. A diferencia de la Costa en la 
cual las virtudes del brebaje son las que guían el tratamiento a traves 
de alucinaciones auditivas, según los cuales el curandero recibe las “in- 
dicaciones” de qué planta o brebaje debe utilizar en la curación de su 
paciente, en la Selva son fundamentalmente alucinaciones visuales da- 

e d$ plantas lo que ha- 


. . , ” 
das por la “presencia” del “genio” o re 
su enfermo. 


ce que el curandero las utilice en el tratamiento 
en algunas regiones de la Selva, el em- 


De otro lado parece ser que en : 1 
lusivamente reservado al curanderismo 


pleo de alucinógenos no está exc y ES q: 
y al tratamiento de enfermedades, sino que tagapién se les utiliza con 
1 
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“fines hedonistas configurando una especie de adicción, pero sin las ca- 
racterísticas propias de tal, como lo describe Janet Siskind en su estu- 
dio sobre la tribu Sharanawa. 

No queremos concluir esta comunicación sin mencionar algo con 
relación con las drogas alucinógenas y el curanderismo de estas zonas, 
que nos parece de fundamental importancia científica. Nos referimos a 
una futura investigación programada por el Instituto Peruano de Estu- 
dios Socio-Psiquiátricos que dirige el Profesor Seguín, orientado a estu- 
diar los efectos del consumo crónico de drogas alucinógenas en nues: 
tro país. Esta investigación incluirá los aspectos psiquiátricos, psicoló- 
gicos, neurológicos (E.E.G.) hematológicos y genéticos de los consu- 
midores crónicos de alucinógenos, cuyas conclusiones, estamos seguros, 
constituirán un verdadero aporte al desarrollo de la psiquiatría mundial. 


RESUMEN 


En la presente comunicación se pretende destacar la importancia 
que desde el punto de vista científico y social tiene para nuestro país 
el estudio del Curanderismo, cuya influencia gravita poderosamente so- 
bre el marco de creencias y costumbres de un amplio 'sector de nues- 
tra población y constituye además, el recurso inmediato al que acuden . 
los integrantes de ciertas colectividades ante circunstancias como la en-' 
fermedad o la desgracia. o : 


y 
Asimismo, se expone en forma resumida, las características genera- 


les del curanderismo de la Costa y la Selva del Perú, destacando sus: 
semejanzas y diferencias más importantes. ' 


Siendo el empleo de alucinógenas, una de las peculiaridades más 
interesantes del curanderismo en estas regiones, uno de los capítulos 


más importantes de esta comunicación se detiene en la descripción y 
el análisis del uso de estas drogas. 
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LA PSICOTERAPIA GRUPAL EN EL HOSPITAL DIURNO 
DE PSIQUIATRIA DEL HOSPITAL OBRERO DE LIMA 


Rafael Junchaya Gómez y Francisco Vásquez Palomino 


INTRODUCCION.—Con la modalidad asistencial Psiquiátrica del 
Hospital Obrero de Lima existe una variedad de hospitalización que 
constituye la CLINICA DE DIA. Dadas las características especiales de 
permanccer todo el día, de intervenir activamente en quehaceres domés- 
ticos y sobre todo de interrelacionarse fluidamente con el resto de los 
pacientes y personal médico y paramédico, este tipo de internamiento 
constituye un “grupo especial” de dinámica que semeja mucho al fa- 
miliar y que se “tiñe” a la vez de una serie de interacciones de fuerzas, 
tanto individuales como sociales. Aún así, ha sido posible observar la 
expresión de caracteres comunes de la personalidad básica de nuestro 
obrero asegurado. S 4 

Durante la hospitalización “de Día”, el paciente psiquiátrico par- 
ticipa en situaciones grupales como las siguientes: A 

a) Reuniones de actividades sociales a cargo de una Asistenta So- 
cial donde eligen a sus propios directivos para la realización de activi- 
dades dentro de la organización de un club de pacientes. , 

b) La realización de actividades de laborterapia a cargo de una 
terapeuta ocupacional. ' 

c) La psicoterapia grupal de carácter formal a cargo de un psi- 
quiatra. 

Dadas las circunstancias, la dinámica grupal se lleva a cabo desde 
la primera hora de la mañana en que ingresa el paciente hasta la sali- 
da en horas de la tarde interactuando con los otros pacientes y el per- 
sonal terapéutico constituyendo peculiar Comunidad Terapéutica. 

Nuestro propósito ha sido observar los efectos de la situación gru- 
pal en el paciente psiquiátrico obrero, así como conocer algunos patro- 
nes el modo de interrelacionarse dentro del grupo social al que per- 
tenece y que podría estar dificultando la posibil 
más adecuada del individuo al medio ambiente 

> 


MATERIAL Y METODO.—Para la estructuración del presente tra- 
bajo, hemos evaluado las sesiones de psicoterapia grupal realizada du- 
rante un año con pacientes internados en el Hospital Diurno. Para di- 
cho estudio hemus contado con la evaluación de 100 sesiones de grupo. 
Complementada con: 

a) El estudio clínico de los integrantes del grupo. » 

b) La información del personal paramédico. ' 

Para las reuniones procedimos en lo substancial, de acuerdo con 
las normas establecidas de la dinámica grupal. La observación era in- 
directa a través de un cristal que separa la “estación de enfermería” 
y el salón de reuniones. La duración era de 90 minutos por sesión y nos 
reunimos dos veces por semana. 


ESTRUCTURA DEL GRUPO he 
1.—Integrantes.—Los miembros del grupo e 


me PS 
a 1 Lo ran Pacientes hospita- 
lizados, durante las 100 sesiones intervinieron 54 pacientes, de los pa 
2 » , 


idad de una adaptación 
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les 56% pertenecieron al sexo femenino y el 44% restantes al masculi- 
no. Los cuadros clínicos pertenecían el 78% a neuróticos, el 10% a 
psicóticos, 6% a síndromes cerebrales y el otro 6% a personalidades 
anormales. ' 

2.—Antecedentes.—El tiempo promedio de permanencia en el hos- 
pital ha sido de dos meses, fluctuando entre 10 días y cuatro meses. 
Existiendo un promedio de 15 sesiones por paciente. Las edades han 
fluctuado entre los 20 y 45 años. El 10% de los pacientes había recibido 
anteriormente psicoterapia grupal. 

3.—Normas.—La asistencia al grupo era obligatoria, aunque una 
vez iniciada la dinámica la actitud del terapeuta era permisiva, permi- 
tiendo de ese modo un desenvolvimiento espontáneo e incluso la sali- 
da momentánea de algunos de los miembros en situación grupal. Asi- 
mismo, el grupo fue “abierto” dadas las condiciones hospitalarias, per- 
mitiendo así la incorporación de miembros nuevos en un grupo diná- 
mico en función. 

4. —JLocal.—Las reuniones se realizaban en el salón de labortera- 
pia del Hospital Diurno que es un local amplio bien ventilado y sobre 
todo mejor iluminado. 


RESULTADOS Y COMENTARIOS 


Es necesario hacer énfasis en la peculiar situación del paciente en el 
Hospital Diurno que expresa los conflictos de un patrón de conducta. 
Además de encontrarse en una hospitalización donde no existen camas 
y cuyas características son similares a las de un hogar, los pacientes 
tienen oportunidad de sentirse muy cerca emocionalmente, pues partici- 
pan en reuniones amenas de laborterapia, en actividades directivas e 
incluso en organización grupal para la atención de su alimentación. To- 
das estas características van a permitir al paciente reactualizar conduc- 
tas cuyo nivel simbólico en las actitudes del grupo permiten su análi- 
sis y experiencia emocional correctiva. alt 

Hemos podido observar que el cambio parcial de miembros del 
grupo y que está determinado por la permanencia del paciente en hos- 
pitalización, favorece los propósitos terapéuticos del grupo, es eviden- 
te que las resistencias iniciales y la actitud esquizo-paranoide observa- 
da comúnmente en los grupos, se hace menor facilitando la madura- 
ción en la integración del grupo y en la gran mayoría de los casos fa- 
voreció la posibilidad de “in sight”. ) a 

Las mayores dificultades presentadas están relacionadas con la ne- 
cesidad de dependencia observada en los temas y actitudes de los pa- 
cientes, el grupo reclama protección de la figura de autoridad pero a 
su vez se muestra ambivalente, no quiere depender y adopta actitudes 
de agresión frente a la figura de autoridad con un significado defensivo, 
el paciente muestra continua frustración frente a la autoridad y pro- 
mueve la frustración, los pacientes asocian los símbolos de autoridad 
del servicio (médicos y personal) con las figuras parentales que les per- 
tenecen, es común la queja de figuras parentales rígidas, castradoras y 
sobre las que existe una gran agresión no expresada, se manifiesta con 
frecuencia en los problemas laborales que estos pacientes tienen con sus 
patronos; en las sesiones es comun que el paciente obrero se refiere a 
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sus padres quejándose y manifestando que “debería ser más que pa- 
dres, amigos”; “no les tengo confianza, no puedo contarle mis cosas, 
prefiero decírselo a una amiga”; “de pequeño le tenía mucho miedo a 
mi mamá, tenía carácter muy fuerte”. El común de los pacientes perte- 
necen al grupo socio-cultural bajo, dentro de este tipo social hemos 
podido confirmar a través del grupo el tipo de hogar en el que las fi- 
guras parentales suelen ser autoritarias, cumplen sólo papel de dadores 
económicos lo que determinaría una fuerte privación de fuente narci- 
sista para el niño por consiguiente la falta adecuada de autoestima. 
Casi siempre la agresión es canalizada en aquellos miembros que 
tienen mayor grado de instrucción, por otra parte estos miembros mues- 
tran inseguridad y estimulan la competencia tratando de someter al 
grupo a su liderazgo. La necesidad de dependencia y la ambivalencia 
frente a las figuras de autoridad se aprecia también cuando los pacien- 
tes salen de alta; a menudo manifiestan nuevos síntomas con la proxi- 
midad de alta, en muchos casos reclaman aún no estar curados, en el 
grupo el tema está relacionado a simbolismo de privación, en algunos 
casos el grupo siente que los pacientes son expulsados y expresan su 
queja, en otros pacientes se conciencializa tener la sensación de aban- 
dono y que no les gustaría irse del Hospital de Día. Los pacientes que 
salen del servicio, vuelven durante un tiempo al club de ex-pacientes, 
que se reúnen una vez por semana; al parecer este elemento ha podi- 
do salvar la gran sensación de depresión, facilitando la técnica ade- 
cuada en el alta del paciente psiquiátrico. Es de destacar también la 
actitud del grupo, al realizar como se ha hecho costumbre en el servi- 
cio, una despida al paciente que “se va de alta” y donde actitudinal- 
mente y a través de los socios escogidos por el, propio grupo, se ma- 
nifiesta la sensación de queja frente a la figura de autoridad, así tam- 
bién lo expresan en el periódico mural realizado por el club de pacien- 
tes. Nos llamó la atención el hecho de experimentar en determinado 
momento la realización de un grupo con los pacientes que egresaban, 
estos aceptaban mejor el alta y concurrieron a las sesiones de grupo 
hasta que pudieron readaptarse nuevamente en el medio ambiente. 


CONCLUSIONES 


a) Disminución de la situación esquizoparanoide grupal en el pe- 
ríodo de inicio. 

b) Acortamiento del período de resistenci 
erupal, facilitando de este modo mejor flexibilidad en la capa- 
cidad de “in sight” de la dinámica grupal. 

c) Notoria actitud ambivalente frente a la figura de autoridad 
Mostrándose el paciente obrero muy dependiente y sobre de- 
fensivo por temor a la frustración. dl 

d) Carencia de auto-estima que se acrecie 


a inicial a la integración 


ter despóti ee 
e) Pensamos que la creación del club de po co y tiránico. 
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RESUMEN 


Se ha realizado psicoterapia grupal en los pacientes internados en 
el Hospital Diurno de Psiquiatría del Hospital Obrero de Lima durante 
el período de un año, totalizando un número de 100 sesiones, que habi- 
tualmente se realizaron 2 veces a la semana, con una duración de 90 
minutos por sesión. 

La característica de la estructura del grupo fue “abierta” permi- 
tiendo la renovación parcial del grupo según el tiempo de permanencia 
de los pacientes. En total fueron atendidos 54 pacientes, correspon- 
diente la cantidad de 26 al sexo masculino y 28 al sexo femenino. Las 
edades de.los pacientes atendidos estuvieron comprendidos entre los 
20 y los 45 años. El tiempo de permanencia mínima fue de 7 días y má- 
xima de 4 meses, teniendo un promedio de hospitalización de 2 meses, 
correspondierido aproximadamente un total de 15 sesiones por pacien- 
tes. 
De los pacientes atendidos, la mayor parte fue por reacciones neu- 
róticas (40), correspondiendo 4 casos a psicosis, 3 a personalidades 
anormales, y 3 a síndromes cercbrales. 

Es estudio fue complementado con los informes de otras interac- 
ciones grupales que se realizan durante la hospitalización, tales como: 
a) De la Asistencia Social a través del club de pacientes, b) De la labor- 
terapista, c) A través de la observación permanente de la enfermera. 

Podemos considerar las siguientes conclusiones: 


inicial es menor que el ob- 
ada la característica del 

ee pS ; 
ilidad en el “in sight” 


a) La duración del período de resistencia 
servado habitualmente en otros grupos, da 
grupo abierto, notándose además mejor flexib 
de la dinámica grupal. 


ambivalente frente a la figura de autori- 
brero dependencia ante dicha figura y 
esión defensiva por temor a la frustra- 


b) Se aprecia clara actitud 
dad, muestra el paciente O 
a su vez una actitud de agr 
ción. 

a del paciente obrero es bastante pronuncia- 


figuras parentales de carácter autoritario 
nes en el medio socio-cultural bajo perte- 


c) La falta de autoestim 
da y está en relación a 
que al parecer son comu 
neciente a la clase obrera. 


d) Consideramos la necesidad de establecer una entidad de carácter 
intermedio entre la hospitalización y el medio ambiente al que de- 
be retornar el paciente, tal como sería un club de ex-pacientes que 
además de permitir la posibilidad de continuar ciertos métodos te- 


rapéuticos, favorecen el trabajo del alta hospitalaria. 
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EL SINDROME CULTURAL DE “DAÑO” 
Y SU TRATAMIENTO CURANDERIL 


Mario Chiappe Costa 


INTRODUCCION 


El tratamiento curanderil del “daño” constituye uno de los cam- 
pos de mayor interés para la Psiquiatría Folklkórica, desde que la tera- 
péutica de este síndrome popular está reservada exclusivamente al cu- 
randerismo y en cuya producción intervienen, aparte de los factores 
individuales, una serie de determinantes sociales, culturales y econó- 
micos en función de los cuales dicho síndrome adquiere un perfil muy 
singular. 

El curanderismo especialmente de la Costa Norte del Perú, con- 
serva todavía una definida influencia sobre grandes colectividades, la 
misma que no está reservada necesariamente a la población de menor 
desarrollo cultural, sino que alcanza inclusive a los sectores más dife- 


renciados, por lo tanto la investigación de dicho fenómeno constituve 
un campo de enorme importancia social. 


La “nosografía curanderil” en especial la de la 
blece dos grandes grupos de enfermedades: las llamadas de “Dios” cu- 
yo origen atribuyen a causa “natural” y por lo tanto su tratamiento 
corresponde a los “doctores” y las enfermedades causadas por “daño”, 
de origen fundamentalmente mágico, sobre las cuales sustentan princi- 
palmente su práctica, dado que este síndrome constituye el cuadro po- 
pular más frecuente y su terapéutica corresponde al marco de la “com- 
petencia profesional” de los curanderos de la zona. 

Esta comunicación, complementaria a los estudios anteriormente 
publicados, pretende analizar con el recurso de la psiquiatría dinámi- 
ca, los aspectos relacionados con el tratamiento curanderil del síndro- 
me cultural de “daño”, seguros de que s 


E a 1 UÚ Comprensión nos permitirá 
ampliar el conocimiento de este fenómeno. : 


Costa Norte esta- 


EL “DAÑO”. SUS DETERMINANTES SOCIO-CULTURALES 


Un breve resumen de lo que hasta hoy conocemos nos ubieará sn 
el marco de la realidad cultural donde el np 


fenómeno ha si ¡ ¡ 

A a sido investisa- 
do, pues de no hacerlo inicialmente, corremos el riesgo de dar una ima- 
e . a 

gen distorsionada de aquello que queremos an 


| alizar, Máxime si pres- 
cindimos de los factores que para nosotros Fepresentan los iS 


más importantes y cuya influencia gravita poderosamente sobre las 

características que traduce la práctica curanderil y le dan forma al 
ó a a e .t. sd o 

contenido de sus creencias. Los métodos utilizados, la concepción so- 
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bre el origen de las enfermedades y su influencia sobre la colectividad 
se encuentran estrechamente vinculados y resultan siempre congruen- 
tes con las características socio-culturales de la comunidad donde el 
curanderismo se desarrolla; al extremo que el nivel de progreso que 
pudieran haber alcanzado algunos sectores no limita necesariamente 
la influencia del curanderismo v solamente condicionan algunas modi- 
ficaciones en práctica, las mismas que tienden a conservar una rela- 
ción que es fundamental y se refiere a aquella que vincula al curan- 


derismo con su medio cultural. 
. E - , , . . ¿ 
La creencia en el “daño” es un fenómeno, que si bien se extiende 


a casi toda nuestra población, en la zona en la que lo hemos estudiado, 
adquiere perfiles muy especiales por sus características, predominio y 
vigencia. Nos referimos especialmente a la población que radica en co- 
lectividades próximas a las grandes ciudades de la Costa Norte. Dedu- 
cimos que las características estructurales de la sociedad investigada 
corresponde al tipo de “sociedad tradicional” según la cual, la inamo- 
vilidad social, la falta de perspectiva y rigidez estructural, determinan 
un sentimiento de frustración y un incremento del sentimiento de com- 
petencia interpersonal que junto con una precaria estabilidad econó- 
mica y laboral, provocan una respuesta agresiva, la misma que blo- 
queada en su expresión directa, se canaliza mediante una ancestral 
tendencia mágica, a través del curanderismo, convirtiéndolo en el ins- 
trumento de manejo de conflictiva individual y grupal. 

Desde este punto de vista, la magia, para cestos grupos adquiere 
pues una importancia fundamental y su finalidad responde a un mar- 
co de necesidades determinadas por la comunidad, en tanto que sumi- 
nistra los elementos que ella requiere para solucionar ciertos conftic- 
tos especialmente el que se refiere al manejo de la agresividid v la bús- 
aueda de un sentimiento de seguridad y protección. 

La creencia en el “daño” se vincula directamente con un rasgo 
cultural igualmente predominante en estas regiones, Nos referimos a 
la “envidia” cuyo contenido se puede resumir en el temor de alguien 
a provocar dicho sentimiento en sus vecinos, amigos o compañeros de 
trabajo; atribuyéndose generalmente a esta causa el origen del daño”. 

A diferencia de otro autor, que considera a la envidia como un 
mecanismo de compensación, señalamos que éste se ubicaría en el con- 
texto del manejo de la agresividad, ya que dicho sentimiento, aparte 
de adjudicársele el origen de Ja enfermedad o la desgracia ( daño ) 
que por sí lo explicaría, antes, de provocar un sentimiento de estabili- 
dad emocional o utilizársele para preservar la homeostasis psicológi- 
ca, constituye un factor de permanente preocupación para los 1 niem- 
bros de estas colectividades, al extremo que frecuentemente se “debe 

as mágico-protectoras cuya finalidad es 


recurrir a una serie de medid 12 cu 
justamente la de evitar la provocación de este sentimiento en los de- 
más o para impedir que el mismo sea utilizado como un pretexto para 


hacer “daño”. 


. e 4 . . ” 5 
Nosotros preferimos ubicar a la “envidia” en el contexto de la 


agresividad y como un mecanismo de provección de la misma, no sólo 
en razón de su vinculación con cl daño” y de lo referido en relación 
con las características estructurales de la sociedad donde esta creen- 
cia predomina, sino porque además, la casi totalidad de los pacientes 
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estudiados que habían acudido al curandero en búsqueda de “trata- 
miento” atribuían su dolencia o desgracia personal a la influencia ma- 
léfica de un “malero” quien, según su deducción, había sido contrata- 
do por alguien que los “envidiaba” para que les causara dicho mal. 

El “daño” no configura necesariamente un síndrome cuya sinto- 
matología, enfocada desde nuestro punto de vista, puede ubicarse en 
un cuadro especial ni diferente de aquellos que la nosografía médica 
tiene sistematizados. 

Las características de su presentación clínica no determinan bási- 
camente su diferencia. Para los pacientes y los curanderos no son las 
peculiaridades sintomatológicas lo que les permiten distinguir la etio- 
logía o el origen del cuadro, se trata fundamentalmente de la interpre- 
tación que se da a los síntomas y de la actitud que se asume ante ellos, 
en lo cual influye principalmente la creencia en la existencia del “da- 
ño” y que se confirma o descarta mediante el recurso de la magia. 


EL RITUAL TERAPEUTICO 


Nos limitaremos esta vez al estudio del ritual de la ceremonia cu- 
randeril, utilizado en el “tratamiento” de este síndrome, advirtiendo 
que su explicación y análisis difícilmente podrá proporcionarnos una 
comprensión total del fenómeno, más aún, si no tomamos en cuenta los 
factores sociales, culturales y económicos del medio en que este sindro- 
me se “produce” y “cura”, que en resumen y con tal propósito hemos 
señalado anteriormente. 

De acuerdo con la información que hemos recogido, acerca de las 
características o circunstancias en que el “daño” 
tablemente encontramos que en ello influyen los 
ñalados. Nos referimos fundamentalmente al tipo de “daño” que según 
la creencia popular es causado “por la boca” aunque también el pro- 
vocado “por el aire” es igualmente influído por estos factores, siendo 
solamente diferente el mecanismo de su produce ( 


1d 1 ) ión. En el “daño por 
la boca”, que es además el más frecuente y temido, encontramos que 
la totalidad de los sujetos estudiados describieron que tal, fue orisina- 


do a través de una sustancia suministrada en forma disimulada en al- 
a por éstos, siem 


es provocado, inevi- 
elementos arriba se- 


Característi ] 
ac Ísticas sociales de la co- 
a “envidia”. 


: OS Para el tratami e 
síndrome se centraliza, aunque no exclusi miento de este 


- ¡ z o de noche e n 
lugar apartado y siempre en grupo, constituído por el curande se ne 
ayudantes, los pacientes Y acompañantes de éstos ro, 

El propósito inicial de la ceremonia es el de e 

» . ” S . 
nóstico” sobre el origen de la dolencia o dificultad 
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natural” (enfermedad de Dios), en cuyo caso el curandero lo “trans- 
s ” EA . . . -- 
fiere” a un médico de la localidad, o si se debe a “daño”. 


La intoxicación con mescalina contenida en un brebaje llamado 
“San Pedro” constituye un rasgo característico del curanderismo de 
esta región y representa un requisito fundamental de la ceremonia, 
siendo su ingestión obligatoria al comienzo del ritual. 


El empleo de estc alucinógeno representa un hecho muy interesan- 
te pues, es mediante sus efectos, que el curandero orienta las pautas de 
su influencia terapéutica y los pacientes presentan una serie de reac- 
ciones que unidas a las del curandero posibilitan básicamente su “cu- 
ración”. 

Por lo tanto, la intoxicación alucinógena, es el elemento de fondo 
sobre el cual reposa el ritual de la ceremonia y su influencia en conse- 
cuencia, gravita poderosamente sobre ella, tanto en lo que se refiere 
a la producción de los fenómenos qúe se presentan durante el ritual 
como sobre los efectos o resultados que se obtienen del tratamiento. 


La finalidad primordial del empleo de mescalina es la de utilizar 
sus efectos alucinatorios, denominados “visiones” en el contexto cu- 
randeril. Aunque el propósito de su provocación es diferente tratándo- 
se de los pacientes, pues en éstos se trata principalmente de “ver” al 
responsable de su dolencia y también provocar la expulsión de la sus- 
tancia causante del “daño”. Mientras que para el curandero es la de 
“cumplir” con las indicaciones y directivas “transmitidas” por el bre- 
baje, todas ellas orientadas al tratamiento del enfermo. dl 


Sabemos que el uso de alucinógenos tiene la finalidad de provo- 
car en general, la producción de una compleja y episódica alteración 
mental y permitir la emergencia de contenidos inconscientes que ana- 
lizados convenientemente por el terapeuta tienden 2 resolver la con- 
tlictiva intra-psíquica del paciente. Conocemos también que su empleo 
en psiquiatría se orienta además a favorecer la comunicación, facili- 
tar la catarsis, incrementar la transferencia, fortalecer el insight y re- 
ducir la duración del tratamiento y, creemos que todo esto puede ser 
asimilado al contexto de su utilización en la práctica curanderil, con 
la diferencia por supuesto, que en esta última se trata de un manejo 
empírico de la droga, aunque no por ello deja de tener una parecida 
significación dinámica. 

Considero sin embargo que existen diferencias fundamentales en 
cuanto se refiere al propósito que se persigue conscientemente o “d 
ceptualmente con el empleo de sustancias en la práctica curanderil. 
La más importante a mi juicio, se relaciona con el marco de expectati- 
Vas que rodea su ingestión, según la cual, curandero y paciente ol 
culturalmente definido el carácter y la finalidad de su producción a e 
natoria, las mismas que se vinculan estrechamente con el cd : 
por el cual la droga es utilizada. El paciente “espera” identi 7 2 
causante de su “daño” y además “expulsar” de su cuerpo el ao o. 
corporado y el curandero “espera” escuchar las indicaciones de Ln 
baje. De tal manera pues que existiría una adecuada regulación S 


la producción psicopatológica. 
Y 
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No podemos por supuesto, descuidar el rol 
ro en el marco de su influencia terapéutica. 


Prince, al intentar sistematizar los elementos psicoterapéuticos 
presentes en la medicina primitiva, establece que la sugestión consti- 
tuye el elemento más importante “en todas las psicoterapias primiti- 
vas” y señala algunos aspectos qu 
meno, a saber: 


A Lal . 
. he 


- Le 
1.—La omnipotencia del sanador a través de su trato con el mun- 
: » 


do espiritual. 


2.—Su performance impresionante. Durante la adivinación el pa- 
ciente no dice cuál es su problema. A menudo el curandero es un buen 
psicólogo, intuitivo y muy a tono con las situaciones estresantes de su 
cultura, puede hacer diagnósticos a ciegas. "e 
3.—El empleo de fórmulas sacras o mágicas. 


4.—La ansiedad del paciente, que es incrementad 


a a menudo por el 
curandero, en franco contr 


aste con la confianza y optimismo de éste”. 
. 


Otros elementos sugestivo-terapéuticos están representados tam- 
bién por el hecho de que el curandero trata en todo momento de in- 
crementar la confianza del paciente, a través de órdenes directas, el ase- 
gurarle constantemente que sanará, y dando la impresión de una ab- 
soluta seguridad en sus procedimientos. e b , 

De otro lado la confluencia mágicamente organizada de todos es- 
tos factores contribuyen a que -el paciente adquiera una mayor fortale- 
za de su YO en la medida de sentirse ligado emocionalmente con un 
cúmulo de conocimientos mágicos que le proporcionan un sentimien- 
to de protección y seguridad. 

Finalmente considera que es imprescindible destac 
en mi opinión, constituye un elemento fundamenta 
adecuada relación curandero-paciente, contr 


mecanismos rituales hasta ahora descritos, otorguen la seguridad de 
su éxito terapéutico. Nos referimos a que en la base de todo este cuer- 
po ceremonial, curandero y paciente comparten sólidamente el marco 
de creencias que sustenta para ambos la confianza en el tratamiento. 
Como señaláramos anteriormente este fenómeno es conocido y reviste 
un carácter de a sine qua non para que se establezca el “com- 
promiso” entre curandero y paciente. Dicho re uisi - 
minación popular de “ajuste” en el marco de la e 
según la cual de no existir una perfecta coincidencia entre curandero 
y paciente en la concepción sobre el origen de la enfermedad y de los 
mecanismos que operan en su provocación, prácticam 
posible cualquier relación o intento terapéutico. 
partimos la opinión de Kiev cuando señ a que: 
impacto de factores culturales en el contexto de 
son importantes en su sistema de creencias prácticas y patrones de 


comportamiento, todo ésto no solamente contribuve a la formación de 
la personalidad y del conflicto psicológico, sino 


E a la forma del desarro- 
llo de la percepción y la manera en que tiene que aproximarse el psi- 
coterapeuta”, afirmación que resulta confirmatoria en cuanto se refie- 


ar un hecho que 
l y que posibilita una 
ibuyendo a que la serie de 


¿En tal sentido com- 
¿Mo cabe duda que el 
teorías psiquiátricas” 
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ente resulta im- 


e contribuyen a fortalecer este fenó- ' 


+ ' 


que ejerce el curande- 


e." 


. 
., 


an. e 


re a aquello que hemos deducido en relación con el marco conceptual 
Que vincula y posibilita la intención terapéutica del curandero y la con 


+, + fianza en-el éxito que sustenta para ambos la relación que establecen. 


Sin embargo, tampoco podemos subestimar el conocimiento que 
empíricamente posee el curandero acerca de la dinámica social de su 
medio y la forma cómo lo utiliza en el proceso sugestivo-terapéutico 
Si bien lo nuclear del tratamiento se centraliza en el ritual segui- 
do durante la ceremonia, el curandero instrumentaliza los factores so- 
cio-culturales determinantes del “daño” y es en función de éstos que 
tiende a influir sobre el marco social del enfermo, indicándole, 'aún di- 


- rectivamente, la forma cómo «debe actuar en el plano de las relaciones 


.* 
pe 


interpersonales y la manera en que debe “protegerse” de las amenazas 
y peligros que en el futuro pueden atentar nuevamente contra la salud, 
su prestigio, su estabilidad en el trabajo, mantener la estimación de 
sus patrones o de sus amigos, tener éxito en sus negocios, etc. 

- Esta instancia de la terapéutca, casi nunca es descuidada por los 
curanderos y su aplicación constituye la fase denominada “de los con- 
sejos” que los pacientes esperan y,reciben como parte de su tratamien- 
to. , : 


_ Generalmente los curanderos utilizan en cierto modo, una fórmu- 
la estereotipada, cuyo énfasis .es' justo siempre en el marco de las rela- 
“ciones interpersonales.El “alejarse de los malos amigos”, “protegerse 
de la envidia”, “cuidarse del daño”, etc., constituyen los consejos más 
[recuentes, cuya influencia evidente sobre los pacientes no tendría vi- 
gencia si ello no fuera producto de la deducción empírico-intuitiva que 
el curandero posee, de la dinámica social de su medio y si no fueran 


* también los factores socio-culturales, descritos como determinantes del 


daño, los que jugarían un papel definitivo en la interpretación que tan- 
* . . . - ” 
to el curandero como el paciente tienen sobre el origen del “daño”. 


LA INTERPRETACION DINAMICA 


- Analizando ahora, los fenómenos producidos en el paciente, pode- 
mos extraer dinámicamente algunas deducciones que nos aproximan 
a la comprensión de la terapia curanderil de este síndrome. 

Hemos dicho, que junto con la identificación alucinatoria del cau- 
sante del “daño”, que resulta ser con frecuencia alguien vinculado 
afectivamente con el paciente, éste debe además “expulsar” la sustan- 
cia maligna. Hemos señalado también que la razón del daño se vincu- 
la con la creencia en la “envidia” y que ésta no es sino una forma pro- 
.yectiva del manejo de la' agresividad. En consecuencia podemos esta- 
blecer algunas hipótesis deductivas sobre este fenómeno. 

Se trataría de resolver una conflictiva básicamente oral, no sola; 
mente por ser ésta la “vía” pricipal a través de la cual se “incorpora 
y “expulsa” el “daño” y ser el manejo de la agresividad el mecanismo 


de fondo, sino porque además se trataría de trabajar los “objetos par- 


ciales” de la imagen incorporada cuya identificación emerge del incons- 


ciente en forma alucinatoria. 

Sabemos por Melanie Klein que: “la formación del Super-Yo y el 
desarrollo de las relaciones de objeto se influyen mutuamente”, cuya 
estructuración desde las primeras etapas establece los mecanismos de 


« 
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proyección e introyección, los que según esta autora: “resultan de fun- 
damental importancia para el desarollo de sus relaciones con las per- 
sonas y su adaptación a la realidad”. En tal sentido, la percepción de 
la propia agresividad contra el objeto introyectado obliga al sujeto a la 
utilización de un mecanismo proyectivo, como consecuencia de lo cual 
se atribuyen propósitos. de destrucción provenientes de tal imagen ex- 
terna; pcro como se trata en realidad de que dicha agresividad es con- 
dicionada internamente pcr la percepción de una parte mala del obje- 
to introyectado, la solución simbólica de la expulsión de dicho objeto 
parcial, (representada por la sustancia causante del daño proveniente 
de tal imagen) permite la solución del conflicto. , 

Algunos otros aspectos del ritual curanderil contribuyen al forta- 
lecimiento de esta hipótesis. Así una de las etapas del tratamiento es- 
tá representada por la “limpia” que consiste en frotar el cuerpo del pa- 
ciente con diferentes utensilios, lo que en igual sentido puede ser in- 
terpretado como un propósito de expiación de la culpa resultante por 
la agresividad proyectada sobre el objeto externo. En el mismo plano 
también se ubicarían las severas restricciones dietéticas a que es so- 
metido el paciente en el curso del tratamiento. 

Por último el hecho de que se prescinda de la boca para la incor- 
poración de un brebaje interpretado como curativo y fortalecedor y de 
ser la nariz, la vía utilizada para su ingestión, confirmaría la hipótesis 
de que en el tratamiento curanderil del síndrome de “daño”, los meca- 
nismos orales serían los que intervendrían en forma predominante, 
tanto en lo que se refiere al mecanismo de su provocación como en lo 
relacionado con el ritual de su “tratamiento”. 


RESUMEN 


Esta comunicación trata en forma resumid 
rísticas socio-culturales del síndrome cultural de “daño”, de los facto- 
res que influyen en su producción y del procedimiento seguido por los 
curanderos en su tratamiento. E 

Luego analiza el ritual de la ceremonia, el rol del curandero y la 
forma como instrumentaliza terapéuticamente su conocimiento ein t- 
rico sobre los factores culturales determinantes del “daño” dl 

Finalmente se intenta dar una interpretación dinámica. del 
dimiento curanderil en el tratamiento de este síndrome AN 
, 


a acerca de las caracte- 


Por 
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LA CLINICA PSIQUIATRICA DE DIA EN EL HOSPITAL 
OBRERO DE LIMA 


Francisco Vásquez Palomino, y colaboradores: Olga Carrillo, 
Olga Sánchez y María A. Díaz. 


INTRODUCCION 


Se ha señalado con gran acierto que el problema del enfermo psi- 
quiátrico consiste más en su deshospitalización que en su hospitaliza- 
ción. Este criterio sintetiza fehacientemente la actual filosofía de la 
asistencia psiquiátrica que busca las formas más adecuadas y eficaces 
de tratamiento en las enfermedades mentales, reduciendo al mínimo 
las hospitalizaciones totales, manteniendo así un vínculo activo entre 
el enfermo y la sociedad. 

Bajo este criterio hace 5 años el servicio de psiquiatría del Hospi- 
tal obrero de Lima, en la persona de su jefe, profesor Carlos Alberto 
Seguín, puso en funciones el primer y hasta ahora único Hospital Diur- 
ne dependiente funcional y administrativamente de un hospital gene- 
ral. 


En general se señalan hasta 5 variedades de hospitales de día: 


.—Los dependientes de hospitales psiquiátricos ubicados dentro de 
éstos. 
2.—Los dependientes funcional 


tales psiquiátricos; pero ubi 
éstos. 


y administrativamente de los hospi- 
cados fuera del ámbito territorial de 


3.—Los dependientes de servicios psiqui 


quiátricos de hospitales gene- 
rales y dentro de su propia extensión 


4.—Los dependientes de servicio psiquiátrico de hospitales genera- 
les, ubicados fuera de su área; pero funcional y administrativa- 
mente enlazados. d 


5.—Los hospitales diurnos que funcionan com 


ta S ] , o unidades asistencia- 
les geográfica y administrativamente inde 


pendientes. 

Estas formas de internación parcial, han tenido un auge progresi- 
vo en los países de mayor desarrollo asistencial y preventivo Y nues- 
tra experiencia en el Hospital Diurno del Hospital Obrero de Lima nos 
permite destacar la enorme importancia de esta modalidad médica que 
aparte de aumentar la capacidad asistencial, 


en condiciones prosrama- 
das y activas durante toda la jornada sin alte Me 


; do A alterar la vida familiar, cons- 
tituye un eslabón de reinserción del paciente internado a la comuni- 


dad, favoreciendo de ese modo su mejor y más rápida adaptabilidad 
con la familia, la sociedad y su centro de trabajo. 
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MATERIAL Y METODO 


Si partimos del principio que nos señala al Hospital Diurno “como 
un centro psiquiátrico donde se cumple con un programa de rehabili- 
tación destinado a la readaptación psicosocial del paciente”, podemos 
sacar la conclusión que toda esta labor asistencial tiene que ser pro- 
ducto de un equipo terapéutico. Este conjunto humano está compues- 
to en nuestro caso: 


1 médico psiquiatra 
1 residente de psiquiatría 
1 psicólogo clínico 
. 2 enfermeras especializadas 
1 laborterapista 
1 asistenta social 
personal auxiliar 


Cada miembro del grupo es responsable de la labor que indivi- 
dualmente le corresponda, sin que esto signifique que lo haga en for- 
ma aislada e incoherente. Este trabajo en equipo se ve facilitado por 
la buena relación emocional existente dentro y entre el grupo, venti- 
lándose los problemas latentes en reuniones grupales que se realizan 
una vez por semana, dirigidas por el médico jefe. 


DE LOS PACIENTES: 


Selección: Es necesario señalar que en nuestro Hospital Diurno se 
interna, salvo raras excepciones al paciente obrero que ofrece especia- 
les características, de allí que sea necesario realizar una selección de 
internamiento con el fin de encontrar el paciente adecuado. General- 
mente son los pacientes neuróticos los más indicados, asimismo los es- 
quizofrénicos en fase de recuperación. En cambio son rechazados los 
Sociópatas y síndromes cerebrales tanto agudos como crónicos y en 
menor grado los hipocondríacos. 

Procedencia:Durante los 5 años de funcionamiento, hemos atendi- 
do a 385 pacientes de.los cuales el 45% procedía del políclino, 42% del 
Hospital Central, 10% de provincias y 3% de otros policlínicos. 

Sexo: El 54% pertenece al sexo femenino y el 46% restante al sexo 
masculino. 

Edad: La edad promedio fluctúa entre los 22 y 45 años, teniendo 
entre sus límites a jóvenes de 17 años y adultos de 62 años. 

Cuadro Clínicos: De los cuadros psiconeuróticos los más frecuen- 
tes han sido los angustiosos (18%), luego los depresivos (15%), con- 
versivos (14%), disociativos (10%), reacciones psicofisiológicas (0.8%), 
reacciones esquizofrénicas 14%), síndrome de desadaptación (5%) y 
en menor escala reacciones situacionales, reacciones obsesivo-compul-. 
Sivas, reacciones psicóticas en general. 

Tiempo de Hospitalización: El promedio ha fluctuado entre los 15 
días a 3 meses. Teniendo como límites 7 días a 5 meses. En lo posible 
tratamos que el internamiento no pasó más allá de los 45 días. . 

Admisión: a) El paciente una vez que es seleccionado para su in- 
ternamiento es puesto en contacto con la asistenta social quien lo orien- 
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ta e interpreta las leyes de Seguridad Social, asimismo le hace conocer 
sus beneficios, derechos y responsabilidades que como asegurado debe 
tener. 

A su ingreso al servicio es presentado a la enfermera de turno, 
quien lo comunica con el presidente del club de pacientes y que a su 
vez lo presenta en forma individual a cada uno de los internados. A 
partir de este momento el paciente es llamado tan sólo por su nombre 
de pila, esta actitud al parecer trivial. favorece una mejor relación in- 
terpersonal y sobre todo permite estrechar vínculos emocionales muy 
comparables al ambiente hogareño. 

Una vez internado el paciente es incorporado automáticamente 
al club de pacientes sometiéndose a sus normas y reglamentaciones. 

Aparte de los exámenes médicos de rutina, damos especial im- 
portancia al examen psicológico, realizándose: 


— el test de matices progresivas de Raven 

— el test de la figura humana de Machover 

— el test de las frases incompletas de Sachs 

— el psicodiagnóstico de Rorscharch: . 

Local: Nuestro local se halla situado en el Policlínico Obrero N? 1, 


segundo piso y consta de dos salones amplios divididos por la esta- 
ción de enfermería y dos consultorios que sirven para la psicoterapia 
individual y los exámenes físicos como tratamientos especializados, 
aparte de los servicios correspondientes. 

Es necesario hacer notar que el paciente está de 8 am. a 6 p.m. 
nen ningún momento guarda cama, su participación es activa y la r 


Y 
e- 
lación grupal es constante. 


MODALIDAD DE TRABAJO 

Nuestra modalidad de trabajo se basa en el “trabajo en equipo”, 
constituyéndose de ese modo en una “Unidad Terapéutica”. 

Pasaremos a detallar cada labor en particular 


1) Unidad de enfermería: 


Corresponde a la enfermera el papel principal e indispensable en 
esta clase de asistencia psiquiátrica. Aparte de las funciones que co- 
rresponde a toda enfermera especializada; como miembro del erupo 
terapéutico colabora estrechamente en el tratamiento pt 4 
con el médico condicionando el medio ambiente, entendiéndose . El 
to la formación de una atmósfera cordial, respetuosa, segura ro 
Su actitud, así como su comportamiento dentro del servicio dle e de 
modelo y pautas de conducta para los pacientes. j 

Es fundamental, a las razones expuestas que 1 

oseer una cierta madurez emocional, un e uilibri e p 
tod gran capacidad de recepción. Nuestra E ne 
notar que la relación enfermera Sois eS a 
médico favorece y acorta los períodos de recuperación ska E ML p- 
nuestro medio donde el paciente hace del hospital un AñSvO bomar $ 
madre y protectora. 


a enfermera deba 
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2) Unidad de Servicio Social: 


La asistenta social actúa como verdadero gestor administrativo 
ayudando al paciente y a su familia a solucionar dificultades sociales 
que han dado origen al cuadro psiquiátrico. Orienta en la solución de 
problemas laborales, económicos y sociales, exigiendo de su labor cons- 
tancia, inversión de tiempo, paciencia y recursos. 

Dejando de lado los roles básicos de la asistenta especializada en 
esta rama; en nuestro servicio su labor constituye un proceso socio-edu- 
cativo, teniendo un carácter terapéutico y preventivo. 

Sus actividades grupales constituyen el motor principal de su la- 
bor, y ésta se realiza así: 


1) Sesiones del club terapéutico una vez por semana en las cuales 
los pacientes nombran sus dirigentes, norman su conducta, pro- 
yectan y elaboran su plan social para realizar en el curso de la 
semana. 

2) Actividades sociales que conjuntamente con el resto de la unida: 
terapéutica organizan la recepción de pacientes, las despedidas 
(de los pacientes que son dados de alta) y los paseos como visitas 
a museos y centros de recreación. 

3) Organiza de acuerdo con la labor terapeuta la publicación sema- 
nal del periódico mural, así como las actividades artísticas como 
son las veladas literario-musicales. 

4) La organización y dirección del Club de Expacientes que realizan 
una serie de actvidades socio culturales y que se reúnen todos los 
sábados por la tarde. 


Unidad Médico Psicológica: 


Especial mención merece esta unidad constituída por el médico-je- 
fe, el residente y el sicólogo clínico. El equipo terapéutico se orienta 
y actúa dirigido por esta unidad. Creemos necesario no abundar sobre 
la modalidad y objetivos que persigue la rehabilitación a este nivel, ya 
que existe otra comunicación en este congreso que dará a conocer los 
pormenores de su planificación y tratamiento. Sin embargo debemos 
acotar los niveles terapéuticos con las cuales se labora. 


1) Un nivel farmacológico: tratando en lo posible de “mantener un 
margen de angustia capaz de favorecer la ventilación de conflic- 
tos y problemas. 

2) Un nivel psicoterapéutico del tipo individual. 

3) Un nivel psicoterapéutico de tipo grupal. a 

4) Un nivel actitudinal, condicionado por el sistema de hospitali- 
zación que adquiere la forma de una comunidad terapéutica. 


Unidad de terapéutica ocupacional o 
. En la actualidad se hace necesario ubicar a la terapéutica ocupa- 
cional dentro de un programa global de reabilitación. La medicina mo: 
erna considera como parte indispensable a la terapéutica ocupacional 
en el tratamiento del paciente en general y muy especialmente en el pa- 
ciente psiquiátrico. Desde este punto de vista toda ocupación física, de- 
bidamente prescrita y dirigida profesionalmente en forma tal que utili- 
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zando su propia dinámica produzca y logre de él mismo su máximo 
rendimiento. La más simple actividad ofrece variadas posibilidades fun- 
cionales para poner en juego la dinámica del cuerpo y de la mente, de 
las emociones y necesidades humanas; pero para que la actividad pue- 
da ser considerada como tratamiento debe ser guiada con conocimiento 
de causa y efectos, hacia propósitos definidos de recobro, entrenamien- 
to, evaluación o bien canalización de emociones, energías o satisfaccio- 
nes inmediatas. En esta área, el trabajo está destinado a la rehabilita- 
ción dentro de un área científica donde la teoría y la práctica están en 
conjunción. 

Teniendo en cuenta que la conducta humana es la respuesta a una 
selección dada por la mente y cuerpo y su resultante dinámica; es pri- 
mordial señalar que en su aplicación existen 2 aspectos básicos: 1) la 
existencia de fuerzas psicológicas que rigen la conducta del paciente y 
2) la relación emocional terapeuta ocupacional-paciente. 

La labor terapeuta tiene como fuente de información para llevar a ca- 
bo su tarea: la historia clínica del paciente, conjuntamente con la indi- 
cación precisa del médico, el informe psicológico, la observación del pa- 
ciente en el cumplimiento del programa y la observación de las activi- 
dades de grupo. 


_Todo este objetivo terapéutico se cumple merced a las siguientes 
actividades: 


1.—Actividades de artesanía y manualidades. 
2.—Actividades artísticas. 


3.—Actividades recreativas.—La actividad aplicada en forma grupal 
más reciente es la gimnasia dirigida, se realizan sesiones de martes a 
viernes de una hora de duración, con ejercicios y juegos gimnásticos, 
destinados a darles coordinación, motilidad corporal, sentido de relaxa- 
ción con el objeto de motivar en ellos la integración grupal y la rela- 
ción interpersonal. Esta actividad es aceptada en forma favorable por 
los pacientes, y si encontramos resistencias estas serán manejadas a ni- 
vel médico, siendo necesario anotar también que para la realización de 
esta terapia no contamos con el espacio, ni aditamentos necesarios. 
Tenemos un pequeño grupo de actividades que podríamos llamar- 
las formativas, que tienden a descubrir inquietudes literarias. 


En general los objetivos que intentan lograr la terapéutica ocupa- 
coinal en el Hospital Diurno se podrían sintetizar 


i ui en los siguientes tér- 
minos; que todas las ps que se ejecutan están destinadas a: 
1.—Propiciar una sólida compensació o a 

: 2. : ón emocion ilita- 

ción social. al y la rehabilita 


2.—Fomentar la independencia en tod ivi 

Le. a a ac y Ji a E CO 
Al tividad grupal e indivi- 

3.—Incrementar la iniciativa, creativid 

: ; iva, ad v descubri ; 

4.—Avudar a la integración erupal. ubrir aptitudes. 

5.—Estimular el interés y la atención en el tr 

6 


abajo realizado. 


.—Estimular el interés en las cosas que lo rodean 


Discusión de los resultados obtenidos 


De acuerdo al quinto informe del Comité de Ex 
nización Mundial de la Salud sobre é de Expertos de la Orga- 


. “El Hospi aid 
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tructura de un servicio de Salud Mental, señala que debe estar comple- 
mentado por un Hospital Diurno, nuestra “Clínica de Día” está cum- 
pliendo, aunque de acuerdo a nuestras posibilidades físicas y recursos 
económicos con este ideal. 

Sin embargo no pretendemos tener la panacea en la solución de la 
complicada asistencia psiquiátrica. Creemos que la Clínica de Día es 
sólo una modalidad asistencial que debe emerger de un sistema inte- 
grado de diagnóstico y tratamiento. La eficiencia de su labor depende 
en gran medida, del conocimiento de sus objetivos con relación al me- 
dio sobre el que se debe actuar. 

Nuestro programa de actividades requiere que continuamente el 
ambiente tanto físico como psíquico sean adaptados al medio, tendien- 
te a crear una atmósfera de cálida aceptación y sobre todo de “hogar”. 
Todos estos trabajos despiertan posibilidades creativas, iniciativa e in- 
dependencia, que van a ser beneficiosos en su vida futura. Hemos te- 
nido casos que el trabajo enseñado se ha convertido en un trabajo pro- 
ductivo y gratificante. En la práctica del tallado en madera, un pacien- 
te aprendió a tallar en el servicio y al ser dado de alta, continúo con 
ese trabajo rindiéndole económicamente ya que se encontraba sin em- 
pleo y posteriormente le sirvió como un hobby productivo. Como este 
hay varios casos: el de una señora que aprendió a tejer carteras y que 
actualmente se desempeña en este negocio sirviéndole como modo de 
vida en el aspecto económico. Se ha notado que en los trabajos manua- 
les que requieren minuciosidad como el tallado y tejido, el paciente 
con diagnóstico de síntomas obsesivos rinde más, también el paciente 
esquizofrénico se adapta y rinde en trabajos organizados previamente 
y de carácter repetitivo, los pacientes con muchos síntomas debido a 
Somatizaciones se han liberado siguiendo un ritmo sobrecargado de 
Ocupaciones y el aumento de responsabilidad en su trabajo. 

También se brinda ayuda a los pacientes que estudian, dándoles un 
horario de actividades con tiempo para sus estudios de manera que 
pueda así, aprobar sus cursos y conseguir luego mejores oportunidades. 
Es necesario anotar que con todos estos trabajos tanto manuales, de 
artesanía y pintura se han organizado exposiciones permanentes, las 
cuales han servido para dar mayor apoyo a los pacientes que se bene- 
fician tanto económicamente como gratificante desde el punto de vista 
emocional, gracias a la buena acogida que se han tenido. 


CONCLUSIONES 


Nuestra exposición no pretende ser un modelo ni mucho menos una 
panacea en el tratamiento psiquiátrico, es nuestro objetivo exponer 
nuestra labor de este Hospital Diurno cuyos logros se sustentan en cui- 
dadosa planeación, en objetivos definidos y en programas terapéuticos 
debidamente estructurados. Ellos nos permite algunas conclusione 
. 1.—El programa terapéutico del Hospital Diurno, cumple con sus 
fines: la rehabilitación del paciente. e 

2.—El trabajo en equipo de la “Unidad Terapéutica” y sobre todo la 
positiva interrelación personal acelera y favorece la recuperación del 
paciente psiquiátrico. 

3.—Es necesario la difusión y creación de nuevas unidades tera- 
péuticas tipo Hospital Diurno. 
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PSICOTERAPIA DE GRUPO EN PACIENTES NEUROTICOS 
Y EN PACIENTES PSICOTICOS HOSPITALIZADOS 


(Informe Preliminar) 
Sergio Zapata, Alberto Péndola y Jaime Heresi 
INTRODUCCION 


El presente trabajo constituye un informe preliminar acerca de la 
Psicoterapia de Grupo, entendida como un acercamiento más al alcan- 
ce de las expectativas, necesidades y posibilidades de la atención psi- 
quiátrica en nuestro medio que, como sabemos, carece de profesiona- 
les y facilidades materiales en cantidad suficiente para sus requerimien- 
tos; por ello, el equipo psiquiátrico del Hospital Obrero de Lima, que 
dirige el Dr. Carlos Alberto Seguín, se encuentra especialmente motiva- 
do para trabajar con esta conducta terapéutica, ya que la gran presión 
del excesivo número de pacientes que requieren ayuda psiquiátrica, 
exige agilizar nuestro arsenal psicoterapéutico con medidas de mayor 
cobertura que la individual. Esta premiosa realidad nos Jlevó a consi- 
derar la necesidad de trabajar con esta técnica, primero con pacientes 
hospitalizados, con un ensayo suficientemente intensivo y precisamen- 
te delimitado, que permitiera deducir algunas conclusiones valederas 
para su posterior aplicación en pacientes ambulatorios. 

No postulamos una sustitución de la Psicoterapia Individual por Ja 
Grupal, sino una complementación de ambas, con miras a una mayor 
utilización de esta última, en vista de nuestra precariedad presente y 
futura de recursos humanos y materiales. Como puede verse la presen- 
te argumentación es eminentemente pragmática y, obviamente, un 
punto de vista estrictamente teórico, generalmente aceptado, no llega- 
ría, posiblemente a esa conclusión, no somos ajenos a dicha considera- 
ción ni la ignoramos; simplemente en el presente estado de desarrollo 
de nuestro trabajo nos sería útil dejar provisionalmente en suspenso 
este punto originado, postulado y aplicado coherentemente, en paises 
altamente desarrollados, del área sajona especialmente. E 

Finalmente queremos relievar que este es sólo uno de los varios 
trabajos que se han hecho y se están haciendo no sólo en nuestro Hos- 
pital, sino en otros ambientes hospitalarios; y, posiblemente, asumimos, 
que también por parecidas razones. Aspiramos pues a contribuir y pre- 
sentar en el futuro un aporte en una dirección que parece importante 
cada vez más, respecto de nuestro medio psico-socio cultural. 


1.—MATERIAL Y METODOS 


El presente trabajo se está realizando en el Hospital Obrero de Li- 
ma con pacientes hospitalizados; para ello, seleccionamos, únicamente 
usando el criterio de diagnóstico preliminar, dos grupos de pacientes, 
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cada uno, de ocho, conformados por enfermos neuróticos y por enfer- 
mos psicóticos respectivamente. Debemos referir que dichos pacientes 
además tenían tratamiento individual, sea de psicoterapia en sus diver- 
sas modalidades, psicofármacos o biológicos. Cada uno de estos grupos 
contaba con un líder y con un observador que era común a ambos gru- 
pos lo que permitía la discusión al término de cada sesión de las obser- 
vaciones efectuadas y, por todo lado, la confrontación de las caracte- 
rísticas distintas de cada uno de los grupos. La frecuencia de las sesio- 
nes se estableció de dos veces por semana, en vez de una que es lo ha- 
bitual, para cada uno de los grupos, intentando de este modo aumentar 
y facilitar la movilización grupal; la duración de cada sesión fue de 
hora y media. El tiempo total ha sido de 3 meses con un total de 24 se- 
soines para cada grupo; suspendiéndose, transitoriamente, para una 
evaluación integral básicamente orientada a revisar los resultados de 
acuerdo a las técnicas usadas. 
Debemos señalar que los grupos constituídos var 
ticipantes por cuanto los pacientes unos eran da 
gresaban como nuevos, incorporándose a uno d 
el diagnóstico preliminar que, en algunos casos, por el comportamien- 
eo. del paciente en el grupo fue decisivamente esclarecido y, en otros 
asos, ado. g pacientes nuevos se dio en realidad en 
pocas oportunidades. 
Por tanto, por lo descr 
pos abiertos”. 
Puede resultar importante refer 
ha tenido cada paciente ha sido entr 
tro servicio el tiempo medio de ho 


por la cual se tomó como unidad de medida para la realización de este 
trabajo preliminar. Se registraron por escrito las sesiones y los comen- 
tarios posteriores; los protocolos respectivos serán reexaminados v con- 
frontados posteriormente con lo que se obtengan de 1 imeación del 
sie ]nspirad eng e la reiniciación de 
trabajo con marcos inspirados en la comunidad terapéutica, lo que co- 
mo sabemos implica una importante modificación de la relación Mé- 
dico-Paciente y que en estos momentos se está + te avli- 
cando en nuestro servicio. e amente at 


iaban en sus par: 
dos de alta y otros in- 
e los dos grupos según 


1to, queda precisado que se trata de “oru- 


lr que el número de sesiones que 
e 18 y 24 Sesiones; y que, en nues- 
spitalización es de 3 meses, razón 


2.—DISCUSION, COMENTARIOS Y OBSERVACIONES 


l.—La creciente necesidad del líder de activar “e 
a pacientes psicóticos que presentaban casi todos su o frente 
da tendencia autista. A pesar de que los pacientes Mediana o acentua- 
ción acusaban ya buena sintonía con la realidad se MES de recupera- 
movilizaban el grupo, era evidente que el líder n Y Sus intervenciones 
riesgo de conducir su gr O podía ser pasivo, a 


sintegr acio * e j 


Este tipo de conducción activa y dirioi 
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presión— que el psicótico revelara parte o todos sus problemas. Pro- 
blemas que al ser discutidos, permitían despertar interés y progresar: 
en la translaboración misma. 

2.—El segundo aspecto dinámico de evidente importancia en la 
marcha del grupo fue la positiva intervención entre el subgrupo de pa- 
cientes en recuperación es decir ex-psicóticos, entre comillas y el sub- 
grupo de aquellos en pleno tratamiento o que recién ingresaban por 
sus trastornos psicóticos. 3 

Es realmente notable la influencia que el subgrupo A) ejerce so- 
bre el subgrupo B) en todo el proceso dinámico grupal. Parece ser que 
el haber pasado por la experiencia de la enfermedad esquizofrénica o 
simplemente psicótica, capacita al ex-paciente o al que está dejando 
de serlo; para ayudar, emocionalmente, al enfermo enajenado mental. 

Una variante del mecanismo de validación consensual mostró ele- 
vada eficacia, al referirse la mayor parte de los pacientes a experien- 
cias comunes sobre sus alucinaciones e ideas delusivas. 

La convicción psicótica de estas experiencias era por primera vez 
atacada frontalmente por la igualmente fuerte convicción anti-psicótica 
de los pacientes que habían superado esta condición. p 

Se pudo apreciar la eficacia de esta interacción, pues los pacien- 
tes alucinados o delusivos reprimían progresivamente, por lo menos 
en la situación grupal, sus contenidos patológicos ante las afirmacio- 
nes y actitudes contundentes de sus compañeros de sala, ya mejora- 
dos. 

Reconocimos en este proceso un elemento terapéutico de primer 
orden en los grupos citados. 

3.—El tercer grupo se refiere a la poca operancia de las interpre- 
taciones individuales o grupales así como la ausencia transferencial 
de tipo dramático, que sí ha sido posible evidenciar en el grupo de pa- 
cientes neuróticos. 

4.—Finalmente tenemos que referimos a la presencia de elemen- 
tos socio-culturales de arraigada firmeza en nuestros pacientes de la 
clase trabajadora. Elementos que corresponden a actitudes y conste- 
laciones ideativas en directa relación con lo que quizás podría consi- 
derarse el perfil básico de personalidad peruano. 

Señalamos en primer término una constante y marcada actitud 
de dependencia a través de demandas, quejas y reclamos. En segundo 
lugar todo un trasfondo de ideas culturales como temor al desgaste, la 
debilidad y el perjuicio; convicción sobre ideas de daño mágico, so- 
brevaloración del organismo y sus fluídos, etc. Ideas todas con gran 
Potencial catatímico, colectivas e irreductibles por el razonamiento. 

Estas características deben ser tomadas seriamente en cuenta sl 
se quiere operar con una técnica adecuada en grupos nacionales en su 
verdadera realidad psico-socio-cultural. 


CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE NEUROTICOS 


Fueron 8 pacientes: 4 hombres y 4 mujeres, en las primeras sesio- 
nes el contenido manifiesto se refería a quejas que se asumía, debían 
ser resueltas por el líder del grupo, el carácter de éstas era más bien 
de tipo administrativo; posteriormente las quejas eran dirigidas a los 
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médicos en general, alternando con francos elogios, de acuerdo —esto 
a la situación grupal sub-yacente ya fuera de sumisión o rechazo— al 
líder del grupo. En términos generales se trataban de típicas manifes- 
taciones de ambivalencia movilizadas por la situación grupal en pa- 
cientes con altos índices de ese tipo de sentimientos hacia figuras de 
autoridad. Luego, se hacían intentos definidos o apenas encubiertos, 
muy raras veces negados, para depender del líder: sea pidiéndole con- 
sejos, sea ocupándose de lo que el grupo suponía pudiera agradarle, 
etc. Estaba pues muy claramente configurada una situación grupal de 
dependencia que al principio no nos preocupó excesivamente, a pesar 
de su intensidad y dramatismo histriónico, por ejemplo: en una oca- 
sión, una paciente muy disociada y que había permanecido en varias 
sesiones en silencio obligada por el grupo, se paró, avanzó hasta de- 
trás del líder e intentó desnudarse, demandando claramente la aten- 
ción del líder y del grupo hacia ella; el grupo que siempre la había 
reprimido explicitamente no bien intentaba hablar aduciendo que sus 
intervenciones cambiaban el tema y/o “molestaban al líder”, en esta 
oportunidad, presenció pasivo dicha conducta, era muy visible para 
nosotros su Operancia y congruencia con los contenidos latentes egrupa- 
les que dicha paciente se encargó de dramatizar: “ocúpate de mí”. Es 
en realidad lo que el grupo nos decía. Así lo señalamos, confirmándo- 
se nuestra percepción con el silencio de insight que luego sucediera, 
con una marcada integración grupal con interacciones múltiples y re- 
petidas entre todos los miembros acerca de sus actitudes y sentimien- 
tos frente al líder. Quizás lo que hemos narrado fue el acmé de las 24 
sesiones, luego el grupo retornó a su nivel habitual, de dependencia, 
del que no salió a pesar de los señalamientos del terapeuta, frente a 
este problema, que se impuso a nuestra atención como el principal. 


En los neuróticos debe destacarse el importante carácter de reali- 
mentación en doble sentido respecto a la psicoterapia individual de 
cada paciente, es decir, la psicoterapia de grupo contribuía a la psico- 
terapia individual; y, obviamente, la integración en el grupo era mejor 
en aquéllos pacientes que ya tenían un buen número de sesiones de 
psicoterapia individual. A pesar de ello, persistía el importante factor 
de dependencia ya mencionada. Podía pensarse entonces A otras 
cosas, como una de las más visibles, en un problema de técnica; la 
nuestra, señalaba para el líder un papel no directivo, del liderazgo por 
“omisión”, más bien de coordinador de la comunicación int + l 
y de interpretador en tanto el “timing” así lo aconsejar E LS 
advertido doblemente: por la percepción de lo que Pe a, a o éste, 
ción grupal, por un lado y, por la percepción de sus propi y eo 
tos ante la situación grupal, por otro lado. Sin enbaras 09 Act 
que no estaba allí el problema; era simplemente que E onsi a 
donar dos veces a la semana todas sus paut » tener que aban- 


as de j 
dencia pasada y presente no les resultaba posible. conducta de depen 
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“plus” a levor de la depend ste hecho que en nuestro medio es 
un P " pendencia por las razones ya expuestas, nos 
sirva para obtener algunas modificaciones técnicas en el sentido de 
aceptar jugar el papel de “padre bueno” a 


ntes que el líder “ irecti 
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vo” para posibilitar desde allí el crecimiento y la maduración. q. 
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Finalmente debemos enfatizar: 


1.—En los psicóticos el líder fue mucho más activo y directivo que 
el líder con pacientes neuróticos. 

2.—El observador en el grupo de neuróticos era prácticamente ig- 
norado psicodinámicamente (negado) y la agresión-dependencia del 
grupo sólo se dirigía al líder, no así en el grupo de psicóticos en donde 
el observador que tomaba notas era objeto de miradas suspicaces, re- 
celos y verbalizadas observaciones de ideas persecutorias. 

3.—La asistencia (índice de motivación) era buena en ambos gru- 
pos pero debe tenerse en cuenta el hecho de que, siendo pacientes hos- 
pitalizados consideraban probablemente que era una actividad que de- 
bían cumplir en su rol de enfermos. 

4.—El grupo de neuróticos pertinazmente solicitaba la interven- 
ción del líder, inclusive con actitudes histriónicas y con frecuencia; en 
cambio, el líder de psicóticos no tenía este problema seguramente por 
el tipo de pacientes y por su conducta más activa. 

5.—Es evidente que la personalidad de cada uno de los líderes im- 
primía su sello propio a cada reunión, por ello consideramos que sólo 
después de una experiencia de mucho mayor duración y variabilidad, 
podremos postular algunas ventajas de las diversas técnicas. 

Se comunican así algunas experiencias y observaciones acerca de 
la psicoterapia de grupo en medio hospitalario tanto en pacientes neu- 
róticos como psicóticos. Las observacioriees más importantes que pare- 
cen desprenderse hasta el momento apuntan a una modificación en las 
técnicas más importantes que conocemos debido a la relevancia de- 
terminante a nuestro juicio de los factores psico-socio-culturales pri- 
vativos de nuestra población obrera en primer lugar, y probablemente 
de nuestro medio en general; nos estames refiriendo a la muy acentua- 
da dependencia que presentan estos pacientes y concomitantemente a 
la enorme dificultad de superar este problema con las técnicas ortodo- 
xas creadas en medios con distintas características psico-socio-cultura- 
les (países superdesarrollados). Evidentemente se impone una recrea- 
ción de técnicas que incluyan elementos que permitan tratar adecuada- 
Inente el preblema señalado. 


RESUMEN 


Este trabajo es una experiencia preliminar en dos grupos, uno de 
psicóticos y otro de neuróticos, ambos con pacientes hospitalizados 
realizándose 2 sesiones semanales de 90 minutos cada una, durante 3 
Meses. Dos líderes distintos y un observador común. 

. Se comunican observaciones en la dinámica de cada grupo que 
juzgamos tienen interés para futuras experiencias. 

La validación consensual en Jos psicóticos es probablemente el as- 
pecto más importante en dicho grupo y una importante complementa- 
ción del tratamiento individual. 

Se propone, tanto para el grupo de neuróticos como para el grupo 
de psicóticos un rol más activo para el líder; definido en los neurót:- 
cos como de “padre bueno”, en oposición al liderazgo “no directivo”. 

- Confiamos por último que estas experiencias permitan obtener en 
el futuro técnicas adecuadas a nuestro medio. 
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DILEMAS DE LA PSIQUIATRIA DE LA COMUNIDAD EN 
LOS ESTADOS UNIDOS 


Eugene B. Brody, M. D. 


Me he tomado la libertad, con la benévola invitación a este Primer 
Congreso Peruano, para pronunciarme sobre el tema, “El Progreso en la 
Psiquiatría Social”. Me ha parecido más interesante no tratar de cubrir 
todos los aspectos de este campo heterogéneo, y más bien enfocar un 
aspecto en particular. Mis observaciones, por lo tanto, tratarán sola- 
mente de los problemas y dilemas venidos a nosotros mediante el desa- 
rrollo de los servicios de salud mental para las comunidades geográfi- 
camente definidas. 

El programa nacional de salud mental en la comunidad en los 
Estados Unidos fue establecido mediante una legislación federal que 
tuvo su inicio en aquel histórico mensaje del Presidente John G. Kenne- 
dy al Congreso, en el año de 1963. Esto estimuló la buena voluntad de 
hospitales de cirugía y de medicina en general, que anteriormente se 

abían mostrado reacios a ofrecer servicios psiquiátricos y contribuyó 
al desarrollo de unos cuantos nuevos centros de salud. Pero la formula- 
ción de metas para la salud mental de la comunidad, hasta la fecha, ha 
producido tanta frustración como logros, y ha confrontado gente pro- 
fesionalmente consciente con contradicciones enraizadas en nuestro sis- 
tema social, lo que ha hecho materialmente imposible el hablar con vali- 
dez de una “salud mental en la comunidad”. También nos ha enfrenta- 
do con las interrogantes sobre la identidad educacional y profesional 
del psiquiatra y hasta cierto punto, de todos los especialistas en salud 
mental altamente capacitados. 3, 4 Es con respecto a estas contradiccio- 
nes a estas interrogantes que me voy pronunciar hoy. Cuando me refie- 
ro a nuestras propias experiencias personales, es porque dichas expe- 
Tiencias personales concretas constituyen la realidad de los programas 
de salud mental en la comunidad —o si lo prefieren Uds., de la psiquia- 
tría social aplicada— en los Estados Unidos. 

Mis observaciones tratarán sobre tres grupos de problemas re- 
lacionados entre sí. 


(1) La interrogante de concentrarse en el desarrollo comunal con 
un posible valor en la salud mental preventiva versus la concentración 
sobre el servicio clínico para las personas ya perturbadas. 

(2) La interrogante de la participación comunal en programas 
de liderazgo y el empleo de personal sub-profesional escasamente capa- 
Citado versus la confiabilidad en los ya tradicionales especialistas en sa- 
lud mental, técnicamente capacitados tanto para dirección como para 
servicio. E 

(3) La necesidad propia del psiquiatra para aumentar su partici- 
pación y posición de mando en las actividades pertinentes a la salud pú- 
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blica de la comunidad versus la necesidad de mantener su identidad pro- 
fesional como el proveedor de servicios especializados. 

Un cuarto punto en cuestión, que sólo podría tocarse a la ligera, 
sería la vulnerabilidad —podría aún llamársele la atracción— de los pro- 
eramas de salud mental de la comunidad con interferencia política. Es 
ésto precisamente lo que estalló sobre nosotros el mes pasado, en nues- 
tro Estado de Maryland y lo que motivó la demora en el envío del pre- 
sente trabajo a vuestro Presidente, para la traducción respectiva. 

Podríamos empezar nuestra exposición sobre el desarrollo co- 
munal recordando cómo fue el control de la malaria. ¿Deberá el psiquia- 
tra como el investigador de la malaria, concentrar sus esfuerzos en la 
búsqueda de los agentes específicos de la enfermedad y los vectores que 
la transmiten? ¿O debemos ir más allá de este rol y emprender la labor 
de drenaje de los pantanos que los especialistas en la malaria dejan co- 
mo tarea a ingenieros v a otros? Aunque no está probado que nuestros 
pantanos socio-económicos contienen agentes etiológicos y transmisibles 
del mal funcionamiento psiquiátrico, parece ser que esto es verosímil 
para muchas personas. 3 En un sentido fundamental, por ejemplo, la 
discriminación racial y la carencia de educación, factores que han pri- 
vado de su rol de padres: modelos, fuertes y económicamente responsa: 
bles a familias de color en los Estados Unidos son los verdaderos res- 
ponsables de muchos casos patológicos en jóvenes adolescentes. Un es- 
tudio reciente de ingresos a la clínica psiquiátrica para niños y adoles- 
centes, en el Hospital de Kings County en la ciudad de New York, mos- 
tró que más de la mitad de los niños pertenecían a migrantes (negros 
del sur) o inmigrantes (la mayor parte de familias portorriqueñas). En 
más de la mitad de los casos, los padres naturales jamás habían vivido 
juntos, estaban separados o divorciados, o bien uno de los cónvuses ha- 
bía fallecido. Claramente podemos observar que un tratamiento va co- 
nocido poco puede hacer para superar esa triste condición aunque un 
enfoque orientado a salvar algo de la efectividad de la familia existente 
podría ser de ayuda. 12 : 


Otro estudio llevado a cabo en ho 


ra gares donde se escogió un mues- 
treo al azar de 1,034 niños en Manhatta > 


Pc n, reveló que el índi ecesis 
- dad psiquiátrica era mayor del doble por n . ce de n 


iño ne | 
tanto como por niño blanco. La alteración era E e 
con bajísimos ingresos e ínfima educación en el grueso de niños blancos 
y de habla hispana, pero no así en los niños (negros). Esto es, la alte- 
ración en los niños de raza negra no varió con la clase social, más bien 
pareció estar asociada con el estado étnico per se 7 
El grado de servicio médic 


| o no psiquiátrico o asi 1 d 
tiva que debe otorgarse mediante un centro o A 


AñO : A o , ofrece 174 n- 
troversia, sin embargo, ésto también se relaciona con da 
je de nantanos. En nuestro programa, hemos quedado verdaderamente 
impresionados con el hecho, que no hay . 
tario —en contraste con aquellos vistos en otras unidades del Instituto 
Psiquiátrico— que no esté padeciendo por lo menos de una enfermedad 
crónica v sujetos a tratamientos médicos bastante pobres enter 

_En los Estados Unidos casi cinco veces e ds dea 
que tienen un presupuesto anual de U.S. $ 2,000 están confinad sus 
hogares víctimas de enfermedades crónicas. Lo mismo Ea en : 
que ganan U.S. $ 7,000. 9 sucede con los 
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Es evidente que un enfoque a fondo de los problemas de salud 
mental en una comunidad urbana pobre involucra también la atención 
física. 

] La salud física de las madres en gestación es particularmente per: 

tmmente. Ya resulta obvio que reduciendo el ciclo reproductivo —en ca 
so de pobreza— estamos contribuyendo con una medida preventiva de 
importancia. Tal como lo enfatiza Pasamanick y Knobloch, eliminando 
daños y enfermedades, durante el proceso mismo de gestación, en el úl- 
timo trimestre del embarazo, y en los primeros meses de la vida del 
nuevo infante, se reducirían en forma muy significativa las demandas 
posteriores de ingresos a instituciones de salud mental. 10 De modo si- 
milar ha sido demostrado, que los casos prematuros incrementa la vul- 
nerabilidad a todo tipo de desórdenes psiquiátricos en la vida adulta; 
incidiendo en los grupos donde las mujeres embarazadas reciben un 
mínimo de atención pre-natal y el máximo de contratiempos y enfer- 
medades. 

Estas observaciones nos llevan a la interrogante, de qué propor- 
ción de escasos recursos profesionales debe asignársele a la actividad 
preventiva o curativa, y si preventiva, ¿a qué nivel? Esto constituye uno 
de los principales dilemas de la salud mental de la comunidad. Las ac- 
tividades preventivas más rutinarias inherente a la labor del médico 
constituyen, el encontrar el caso detectarlo prontamente y recurrir al 
tratamiento más disponible. Todo esto pone ya al psiquiatra u otro pro- 
fesional en contacto con el sistema social, donde mayor afecta la policía, 
los tribunales, centros de trabajo, y el proceso de socialización, conduci- 
das en forma especial a través de los colegios. Aún en esta última ins- 
tancia, sin embargo, nos enfrentamos con la interrogante, dada la redu- 
cida dotación de psiquiatras para niños, sicólogos, asistentes sociales, 
debidamente capacitadas y otros —acaso empleamos la mayor parte de 
nuestras energías en el tratamiento de niños perturbados que vienen 
a nuestros centros, o deliberadamente reducimos los servicios disponi- 

les y concentramos nuestro personal en las escuelas? Por ejemplo, aho- 
ra estamos experimentando en dos colegios de Inner City, tomando el 
Primer Grado como grupo de control a nivel comunal; y esperando a 
través de estos medios, controlar y modificar el flujo de casos psiquiá- 
tricos más adelante 8. á 

Algunos otros ejemplos son más socio-políticos y por ende, más 
sensibles en su naturaleza. El año pasado uno de nuestros asistentes 
sociales de una de las divisiones comunales preocupado por lograr un 
avance en la salud mental en las áreas interiores de Baltimore —en su 
mayoría compuesta por gente pobre, con alto porcentaje de desocupa- 
dos, delincuencia y admisiones en el hospital estatal para dementes— 
se unió a un grupo conocido como el MAD, (Movement Against Destruc- 
tion) en español, Movimiento Contra la Destrucción. Las siglas MAD”, 
forman una palabra inglesa que significa colérico o furioso, y la identi- 
dad alfabética de las letras con esta palabra no es puramente accidental. 
Esta organización fue planeada para detener la vía ideada para el paso 
de un autobús que pasaría a través de una serie de vecindades de la par- 
te interior de la ciudad de Baltimore. La gente que organizó ésto, trata- 
ban de salvar sus viviendas, las cuales no podrían volver a pagar con 
el dinero ofrecido por las agencias decididas a comprarlas. Nuestro asis- 
tente social estuvo motivado en parte por una preocupación muy hu- 
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mana, en parte, por el estudio de investigación llevado a cabo por so- 
ciólogos de la calidad de Herbert Gans, que consignó el alcance en su 
libro “The Urban Villagers”. Esto demuestra que el derrumbamiento 
de vecindades de clases inferiores en otras ciudades como Boston y la 
reubicación de sus pobladores demasiado dispersos dentro del pueblo, 
dio lugar a un incremento de incapacidad psiquiátrica, especialmente 
entre aquellos grupos vulnerables como los ancianos, los limítrofes in- 
telectual y psicóticamente, y los grupos étnicos pobremente asimilados, 
pero que habían hallado apoyo social dentro de sus iguales. La vía ex- 
presa también traería como resultado la destrucción de la iglesia prin- 
cipal, y es un hecho establecido, que para los pobres de Baltimore, como 
los de muchos otras partes del mundo— la iglesia a menudo funciona 
en calidad de muletas, un mecanismo mediante el cual se apoya la iden- 
tidad, reduciendo el aislamiento social y ayudando a algunos que no 
pueden encontrar de otra manera, un propósito y un sentido a la vida. 
Finalmente, los habitantes estaban preocupados por el ruido, que haría 
difícil la vida en las viviendas cercanas aún en pie. Más aún, el olor de 
la gasolina afectaría al igual que los enormes listones de concreto que 
sólo podrían cruzarse por medio de puentes construídos en lugares es- 
tratégicos. 

Al otro lado de la discusión está la ciudad, respaldada por fondos 
estatales y federales, y las necesidades y demandas de los negocios. La 
ley del Estado todavía exige que un mayor porcentaje de impuestos so- 
bre la gasolina se emplee en los caminos. Los neryocios locales saben que 
las ganancias percibidas por medio de impuestos incrementaría la flo- 
ta de camiones y las ventajas en los negocios con el movimiento de los 
productos llevados desde las fábricas encerradas de los puertos, fácil- 
mente sobrepujará cualquier desventaja humana ocasionada por la vía 
expresa. 

También es motivo de preocupación para nosotros, la vivienda 
estrecha y por debajo de lo normal en la parte interior de la ciudad de 
Baltimore. Como en la mayoría de los suburbios metr 
no sólo se debe a la pobreza, sino a las 


terratenientes. ¿Podría el terapeuta mental, armado sólo de sus conoci: 
mientos, tratar de atacar algunas de las raíces del mal? Uno de nuestros 
asistentes sociales lo hizo, de hecho, se involucró en la formación de 
grupos de arrendatarios decididos a luchar por una legislación tendióñ» 
te a prevenir las represalias de lanzamiento de los propietarios 

Estos ejemplos ilustran un dilema primordial en la psi uiatría 
de la comunidad, en materia de prevención: como pl e de la 
salud, ¿acaso podemos nosotros, legítimamente comprometernos en el de 
sarrollo comunal, que en esta instancia significa representar los dere 
chos del individuo por un medioambiente digno de vivirse— cuán le- 
jos podremos ir en esta dirección? ¿Cuáles son las barrer de tra 
cempetencia? ¿Hasta qué punto est A 


á nuestro poder social d j 1 
de de ra emasiado li- 
mitado para ser efectivo y acaso debemos dejar la contienda a otros? 


Al responsabilizarnos en actividades no clínicas ¿reducirí u- 
toridad tanto como nuestra habilidad como terapistas d 1 a > Y 
si adoptamos la posición de tutores de un buen medioambient eden 
de asumir nuestro rol tradicional, ¿se harán nuestros er e E a ya 
nues y de tan poca difusión que resulten inútiles? 4 Aun 5 Eabnás s 
el riesgo de ser acusados de comprometernos en lidtlas ia 


url opolitanos, esto 
prácticas costumbristas de los 
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no profesionales, podemos no sólo señalar la importancia de la vivien- 
da adecuada, o protección para la vivienda destruída, sino también a la 
sente pobre con un grado cada vez mayor de auto-determinación antes 
de que podamos comenzar a hablar en términos psiquiátricamente más 
convencionales, como de aquellas metas de auto-realización. 

Desde el punto de vista de nuestra ayuda individual, desde lue- 
go que nuestros miembros se hacen socialmente visibles a la vecindad 
donde prestan sus servicios. Unidos por anhelos comunes, y hablando 
un mismo lenguaje se tornan más accesibles a clientes potenciales o 
pacientes. Esto nos interesa en vista de que el hecho de aparecer nuevos 
servicios en una área no significa que tengan que ser utilizados. Las di- 
ferencias en el estado sanitario y la utilización de servicios médicos es- 
tán relacionados con la restringida y etnocéntrica relación social de las 
gentes pertenecientes a niveles socio-económicos bajos y a grupos mino- 
ritarios. En esta forma, Suchman encontró ua alto grado de etnocen- 
trismo en los grupos socio-económicos de menor nivel, en particular en 
los portorriqueños de la ciudad de Nueva York, que por regla general 
mostraban actitudes hostiles hacia servicios preventivos y cura de en- 
fermedades mediante atención médica pública. 13 Anderson y Rosen 
también en la ciudad de Nueva York, demostraron que las personas an- 
tisociales tenían poco interés en su salud y en la atención médica, mos- 
trando poca motivación hacia la asistencia preventiva, al diagnóstico 
Oportuno y al tratamiento. 1 El impacto de salud en la pobreza y en la 
vida de las barriadas se extiende más allá de aquellas condiciones per se 
que producen las enfermedades, disminuyendo así el interés en la capa- 
cidad para usar los recursos médicos disponibles. La psiquiatría comu- 
nal, debe pues hacer que sus servicios sean psicológica y físicamente 
pacos a aquellas poblaciones anteriormente excluídas y mal dispues- 
as. 

Por otro lado la visión contínua del servicio predispone a la có- 
lera antes que al apoyo a las poblaciones a las que se quiere servir. 
Mientras una área de trabajo es negra, y no se adhiere socialmente, la 
otra es conservadora, blanca, católica y adherente; un área de artesa- 
nos, empleados, y pequeños tenderos, una o dos generaciones separa- 
das de su origen europeo. Vecina a nuestro centro de salud mental en 
esta área, pusimos una cafetería donde los adolescentes, que de otra 
manera vagarían por las calles, se reunían a pasar un buen rato. Los 
adolescentes mismos organizaron la programación, pintaron el local y 
formaron su junta directiva. Conforme esta cafetería fue ganando en 
Popularidad, y atrajo a otros adolescentes de otras vecindades, el bu- 
llicio de la música de los sábados en la noche y la presencia de un buen 
número de muchachos, que llegaron a molestar a algunos, aunque no 
a todos los residentes. El 3 de Octubre del mes pasado, los moradores 
enviaron dos peticiones a los tribunales locales; una pidiendo el cierre 
de la cafetería, la otra una moción para que se quedara. El juez ha di- 
ferido la sentencia hasta el 1? de Diciembre; pero mientras tanto ha or- 
denado que se baje el volumen de la música y que la juventud no se 
agrupe en las calles. : : 

Parece ser que el centro de salud mental de una comunidad, si 
quiere merecer el nombre de tal, no tiene otra alternativa que partici- 
par de alguna manera, en la tarea del drenaje de pantanos. El interro- 
gante que se plantea en cuánto y en qué forma, para que se pueda lle- 
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nar el doble cometido y también se pueda brindar atención a aquellos 
que ya se han convertido en casos. 

¿Cuán lejos podremos ir con estos programas esencialmente so- 
ciales y en algunos aspectos políticos sin perder las funciones tradicio- 
nales, actitudes y predominancia que caracteriza al profesional? 4 

Esto nos lleva a otro dilema en relación, aquel que en los Estados 
Unidos ha venido a representarse como “Control Comunal”. Esto impli- 
ca que la salubridad, incluyendo los servicios de salud mental y aún los 
colegios, deben estar bajo el control directo de la comunidad a la cual 
sirven. El control puede incluir el privilegio de contratar y despedir al 
personal profesional, determinar el criterio para hacer uso de los ser- 
vicios disponibles, y la selección de metas de servicio determinada, E. J. 
tomar decisiones con respecto al enfoque de servicios a droga-adictos, 
la asignación de personal profesional para trabajar en los puestos poli- 
ciales antes que en las postas médicas, o la de utilizar los servicios de 
personal paraprofesional relativamente sin capacitación para asesoría. 
Con frecuencia involucra ésta una postergación para los médicos alta- 
mente calificados u otros profesionales que tienen derecho a su rol de 
líderes y de planificadores. Ciertas presiones han dado lugar a pensar 
que si los vecinos tienen el control, serían capaces de manejar los pro- 
blemas que obstaculizaban al gobierno federal, a los Estados y a las 
Municipalidades. Hemos dedicado mucho tiempo identificando a los re- 
presentantes de las comunidades o líderes de los alrededores asesora- 
dos por el Innner City Program. Nuestra esperanza estriba en que los 
representantes de la comunidad sirvan en función retro-alimentadora, 
de modo tal, que se pueda desarrollar un programa de contabilidad co- 
munal un mecanismo que responda a las opiniones de los representan- 
tes de lo comunidad sobre la naturaleza y alcance de los servicios ofre- 
cidos por el programa. A este punto, sin embargo, no estamos prepara- 
dos para ceder el control primario del programa o de un centro para 
los cuales tenemos responsabilidad financiera a personas que no tienen 
esa responsabilidad. Hemos sido atacados dentro de muestro propio 
grupo, especialmente por asistentes sociales negros y colegas enferme- 
ras, por asumir esta posición. Nuestra respuesta, después de consultar 
con otros planificadores ha sido la de sugerir una u otra alternativa: el 
desarrollo de una comunidad indepe 


ndiente basada en corporaciones, 
las que podrían pedir donaciones del Maryland State oprima of 


Mental Hygiene o del National Institute of Mental Health y para las 
cuales, nosotros como un grupo profesional, f 


cios clínicos en base a contratos. De esta e de ei 
comunal verdadero, y la comunidad fundamentada en E un SOninA 
mantendría el poder de contratar y despedir. a corporació 

Otro factor decisivo de em 
tratación de nuevos técnicos en salud mental 
Su empleo cada vez mayor y por consiguiente, el sentido del poder, ha 


hecho que surjan una serie de conflictos particularmente las de tomar 


decisiones sobre normas a seguir —entre el p ; 
) a 1 personal profe y 
profesional. Una ola anti-intelectual y 4 pal pl 


v anti-técni 
dentro de muchos programas de salud mental em la ás d. Al nivel 
asistencial del cliente, esto se refleja en la afirmación A le un 
cia profesional es menos necesaria que la venida de la ba a a 
clase social, o grupo étnico a la que pertenece el cliente apodo E 
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corriente vernacular de U. S. podemos decir— “Véalo cómo es” o sepa 
lo que es “pertinente”. 

Los dilemas a los cuales me he referido hasta el momento con- 
ciernen la naturaleza del desarrollo de la comunidad versus el servicio 
individual terapéutico y el de la comunidad versus el control profesio- 
nal, Ahora deseo hablar brevemente sobre la identidad y la carrera del 
psiquiatra mismo. Jurgen Ruesch 11 ha expresado ésto como el movi- 
miento de toda una sociedad de “la orientación personal” hacia “la 
orientación del sistema”. Nuestro servicio federal de salud ha sido un 
leader para atraer a los psiquiatras al trabajo científico mediante sub- 
sidios a Universidades e instituciones de investigación, o hacia la asis- 
tencia social no clínica, mediante fondos destinados a diferentes tipos 
de empresas comunitarias. 

Las nuevas oportunidades con sus nuevas burocracias requieren 
de doctores que estén aptos y dispuestos a dedicar su tiempo a las re- 
laciones públicas, a entablar contactos con Washington o con un Esta- 
do o gobierno municipal necesarios para mantener el dinero y el poder 
flotando. Estos puestos bien remunerados, y que requieren poco curri- 
culum profesional, algo más que una básica capacitación en alguna re- 
sidencia, atrae de momento a muchos psiquiatras jóvenes, que prema- 
turamente se ven involucrados en la administración. Estos hombres sin 
ninguna experiencia intensiva previa sobre prácticas clínicas, enseñan- 
za O investigación han desarrollado una destreza, conocimiento e inte- 
rés en el trabajo de la burocracia y en la dirección del poder. 

Stanley Yolles, 14 el Director de nuestro Instituto Nacional de 
Salud Mental' ha enunciado claramente que, los “los psiquiatras v otros 
profesionales en salud mental deben —aceptar sus responsabilidades— 
para ejercer como leaders comunales y ser activistas tanto como clíni 
cos”. Sin embargo, Zinberg 15 ha hecho notar que en estas nuevas posl- 
ciones la orientación previa del psiquiatra para prestar servicios y lu- 
char por su auto-realización se está perdiendo, y de continuar esta ten- 
dencia, el psiquiatra se haría obsoleto. Kubie 6 ha tratado este punto 
con más vigor, de manera tal, que demanda una seria atención por pat- 
te de educadores psiquiatras. El anota que— el hecho que hoy en día 
tanto más gente sabe sobre psiquiatría, que se ha pasado por alto este 
tranquilo proceso de maduración, de búsqueda del hacerse. Uno se ha- 
ce psiquiatra trabajando como observador participante, con unos pa- 
cientes a su tiempo, pasando con ellos largos períodos, identificándose 
con ellos íntimamente mientras que éstos se mueven a través de las fa- 
ses variantes de su enfermedad “Kubie no objeta de que se trabaje en 
una variedad de contextos sociales ni del valor de la capacitación en 
problemas comunales o investigación social. Sin embargo, él hace esta 
observación, que aquellos que limitan “su experiencia a lo social más 
que a las fuerzas intrapsíquicas” y que no se tiemplan en el prolongado 
e intenso trabajo de paciente por paciente “están contemplando a sus 
pacientes desde una distancia prudente pero oscura”. 

Mi punto de vista al repasar estos comentarios y problemas ha 
sido para indicar que los programas de salud mental involucran un di- 
lema y una paradoja. Nuestro esfuerzo total es mejorar la condición 
humana al mayor número posible. Pero el proceso para llegar a esta 
meta (1) nos confronta con características del sistema social en su to- 
talidad que son antitéticos a la salud al mismo tiempo que se les consl- 
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que se hasan poderosos esfuerzos 
1 = 
HOJA 


Creo que en 1969 son éstas las consideraciones, bajo el rubro sa- 
lud mental en la comunidad, las que deben primar sobre nuestras preo- 
cupaciones científicas habituales puesto que constituyen la expresión 


más significativa de nuestro vasto campo de la psiquiatría social. 


. 
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CIVILIZACION SOBREREPRESIVA Y NECESIDADES HUMANAS 
Félix Antonio Cantoni 


RESUMEN 


El autor plantea el problema de examinar el esquema motivacio- 
nal humano en función de los señalamientos sobre la estructura de la 
Civilización, que Herbert Marcuse realiza en su libros “Eros y Civili- 
zación”. 

Después de exponer en un breve resumen, las ideas de Marcuse, se 
aboca a la consideración del problema psicosocial del prestigio y la 
autoestima como ejes de la neurosis social que mantiene la estructu- 
ra sobrerepresiva descrita por el citado científico. 

Diferencia fenomenológica y dinámicamente, las manifestaciones 
humanas relacionadas con la satisfacción de necesidades biológicas, psi- 
cosociales y existenciales por individuos y grupos, en una civilización 
no represiva, comparándolas con las mismas manifestaciones en la ci- 
vilización sobrerepresiva que nos enmarca. 

Señala la posibilidad de potenciales sobrerepresivos, aún en el seno 
de la teoría psicoanalítica, potenciales que deben ser detectados en su 


aún incipiente actualización. 


LA LABOR DEL PSIQUIATRA ORIENTADO A LA PSICOTERAPIA 
PSICOANALITICA EN LA EMPRESA CONTEMPORANEA 


Félix Antonio Cantoni 
RESUMEN 


El autor expone brevemente el Plan de Trabajo que desarrolla en la 
actualidad con el Personal de la Caja de Enfermedad Maternidad, y del 
Hospital Central del Seguro Social del Empleado. 

Después de algunas consideraciones teóricas, en que enmarca al tra- 
ajador de la Empresa, como un ente biopsicoexistencial, con necesida- 
des en cada uno de los tres niveles, y cuya satisfacción busca en el Cen- 
tro de Trabajo cuando es insuficiente en las fuentes familiares, el autor 
analiza la situación del Empleado de la Empresa como un Ser de Re- 
aciones, el que satisface sus necesidades en las relaciones con las per- 
Sonas. ] 
El plan del autor, esbozado en éste trabajo, aborda las relaciones 
Interpersonales del Empleado, cuando son normales, y cuando son pa- 
tológicas. 

Presenta planes específicos para aborde psicológico de la 
nes del Empleado: 


— Con su familia. 

— Con el cliente. 

— Con sus compañeros y jefes. 

El trabajo presentado, abarca programas para 
y Ciclos de Capacitación, así como la metodología 
nalmente en la Empresa, la Dinámica de Grupos, la P 
vidual y de Grupos, y el Role-Playing. « 


s relacio- 


Seminarios, Cursos 

para aplicar racio- 

sicoterapia Ind:- 
Y 
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LA EVOLUCION PSICOSEXUAL DEL ESTUDIANTE DE MEDICINA 


Hilarión Tovar Narrea 


RESUMEN 


El estudiante de medicina como todos los estudiantes universita- 
rios, han dejado atrás la etapa más difícil de su vida: la adolescencia. 
Ellos por lo general son jóvenes cuando ingresan al ler. año de facul- 
tad, no faltando algunos adolescentes y adultos. 

Entre los problemas más difíciles que han tenido que superar des- 
de el nacimiento hasta el presente, es el sexual, posiblemente para al- 
gunos continúen siendo un problema. 

Tratamos de determinar la forma cómo ha evolucionado sexual- 
mente el estudiante de medicina y en qué medida ha sido adecuado o 
inadecuado. 

La comparación con nuestro grupo de control nos permitirá ver si 


sexualmente los estudiantes han evolucionado en la misma forma que los 
actuales profesionales. 


Forman nuestro grupo de investigación 677 estudiantes de ambos 
sexos del ler. año de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacio- 
nal de San Marcos de Lima. El grupo de control está conformado por 
100 graduados (médicos de distintas especialidades con años de ejerci- 
cio profesional). 

Como instrumento se utilizó las frases incompletas no estandariza- 
das que formó parte de la batería de pruebas psicológicas aplicadas a 
los estudiantes del ler. año de facultad. 

El presente trabajo se hizo a base del análisis de los 6 items de los 
10 que consta el aspecto sexual, de nuestras frases incompletas. 


Adelantamos algunas conclusiones a las que hemos llegado: 


En su mayor parte la evolución sexual fue normal, dice “es nor- 
mal”, “como la de cualquier joven”, etc.; existiendo problema en me- 
nor cuantía en la actualidad, dicen: “es activa”, “sin satisfacción”. “una 
desgracia”, etc. 


, 
Las consideraciones infantiles sobr 


Las bre el sexo fueron también entre 
los límites normales en una proporció 


nh mayor, expresan: “no lo cono- 
cía”, “no me preocupaba”, etc. 
Sin embargo tuvieron conceptos errados. así d; “ > , 
; A , Así dice: “era tabú”. “mis- 
terioso”, “prohibido”, etc. bú”, “m 


Las repercusiones psicológicas de la “primera experienci cual” 

fueron adecuadas en su mayor parte, sin embargo, se ep sexua 

grupo menor el “stress” causado por ese hecho al decir: “mntislecia” 

“me causa trastorno”, “me avergienzo”, etc. AS 
La masturbación fue considerada 


anormal en un porcentaje , 
te elevado pero no tanto como suponíamos. ) cai 


Estos y otros hechos hemos podido determinar en nuestra investi- 
gación, esperamos contribuir en algo al conocimiento de la evolución 
sexual del estudiante, especialmente al del grupo de nuestra muestra 


, 
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UNA CONCEPCION METAPSICOLOGICA DE LA CONTRA- 
TRANSFERENCIA PSICOTERAPEUTICA 


Félix Antonio Cantoni 
RESUMEN 


Se realiza una investigación sobre algunos aspectos conscientes de 
la contratransferencia. 


el problema de la conciencia, a tra- 
ilhard de Chardin, y de la filosofía 
l instrumento fundamen: 


q Después de una reconsideración d 
vés de la antropología filosófica de Te 
de la existencia, se analiza la conciencia como e 
tal de la comunicación humana. 
subjetiva y objetiva en Epistemolo- 


Se examina luego las posiciones 
l al ser humano como objeto cien- 


gía, y en la aproximación existencia 
tífico. 

Partiendo de una concepción metapsicológica del fenómeno psicopa- 
tológico de la disociación y coconciencia, se plantea la posibilidad de 
conceptualizar la atención libre flotante del psicoterapeuta como una diso- 
ciación consciente de éste, en la que registra las fantasías y represen- 
taciones desencadenadas por la presencia del paciente, diferenciándo- 
las de aquellos contenidos desencadenados por necesidades inconscien- 


tes propias de psicoterapeuta. e 


Se ofrece un ejemplo clínico, de un incidente 

el que el autor grafica su conceptualización de 
rapéutica del terapeuta, paralela a la disociación del paciente, 
dora de la alianza colaborativa. .. “ 
a del terapeuta, le permite una utili- 
bjetividad, la que se transforma, de 
una barrera epistemológica y existencial entre él y su paciente, en una 
fuente de conocimiento y comprensión, que brinda además, posibilida- 
Ls Ed construir intervenciones psicoterapéuticas valiosas para el pa- 
iente. 


psicoterapéutico, en 
disociación psicote- 
facilita- 


La disociación psicoterapéutic 
Zación no distorsionadora de su su 
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LA ESPECIALIDAD DE PSIQUIATRIA EN EL HOSPITAL DE TORAX 
CENTRO DE SALUD DE LIMA: ORIGENES, EVOLUCION Y FUTURO 


Carlos V. Gutiérrez Ferreira 


RESUMEN 


El autor quien es el fundador de la especialidad en el Hospital de 
Tórax, Centro de Salud de Lima, ex 


Li pone en un comienzo los orígenes 
de la creación de la especialidad en dicho nosocomio, la que tuvo su 
partida de nacimiento un 7 de julio de 1962 


A continuación, se refiere a la evolución de la especialidad la que 
pasa por tres etapas definidas: la primera, que comprende un lapso de 
casi 2 años, se caracterizó porque los esfuerzos del especialista se orien- 
taron primordialmente hacia la descarga de las tensiones grupales de 
los pacientes tuberculosos crónicos, ya que tal había sido el motivo de la 
creación de la especialidad, actuando en este sentido en íntima coordi- 
nación con el Educador Sanitario y fomentando los programas de La- 
borterapia po rlas tardes, pero manteniendo siempre la plena concien- 
cia de que se trataba de una situación inicial y sin descuidar jamás la 
atención clínica individual base y razón de ser de la especialidad. 

La segunda etapa que abarca un período de dos años y 7 meses, se 
caracteriza por la paulatina desvinculación del Médico Psiquiatra de las 
funciones educativas y de la .laborterapiz y su : 


en el campo de la clínica Iquiátrica, aunque sie 
po de los tuberculosos ceóni 


inicia amplia producción c 
berculosos crónicos. 


(sótano) para 
cada vez más numerosos. 
MPortancia por la centrali- 
latría de la Universidad de 
FO en cambio, se ha produ- 
ucción científica y las inves- 
tado con más amplio y com- 


€ es de Psiqu 
San Marcos en determinados hospitales, pe 


cido una mavor diversificación d 


) e la prod 
tigaciones realizadas, desde que se ha con 
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* 


pleto material humano. La especialidad se encuentra, pues, en pleno 
viraje de una atención exclusiva de enfermos crónicos hacia una más 
ágil y dinámica dada por la nueva tónica del Hospital. 


A continuación reseña la forma en que a su juicio debe hacerse la 
progresión de la especialidad, comenzando con la constitución de una 
Unidad Elemental de Psiquiatría, cuyas características y operabilidad 
han sido especificadas en un Plan elevado a la Dirección del Hospital 
en diciembre de 1968. Luego del funcionamiento de esta Unidad, en el 
lapso de 2 a 3 años, se puede integrar un Servicio de Psiquiatría, el 
que tendría múltiples ventajas para la Institución: complementación 
de diagnósticos, economía en el sentido de verdadero tamiz de casos 


que evite hospitalizaciones innecesarias, etc. 


Termina su exposición haciendo una reseña de las características 
de la Patología Mental y Emocional observada, tanto en tuberculosos 
crónicos como en los pobladores del Barrio Marginal de “El Agusti- 
no”, sus peculiaridades o características clínicas esenciales, etc., para 
concluir en el sentido de que la especialidad de Psiquiatría tiene un 
brillante porvenir en el Hospital del Tórax, Centro de Salud de Lima. 
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( LA SALUD MENTAL DEL ESTUDIANTE 
César A. Delgado Hurtado 
RESUMEN 


La Salud Mental del est 
principales preocupaciones 


Ñ n . e 
tudiante universitario debe ser una de las 


de la Universidad. Ello se desprende del he- 
cho de que sus graduados f 


de cualquier comunidad. L 
to escolar, así como los 


Po h , que la Universidad, además 
de su función informativa, tiene una fun 


ción formativa. Esta última 


contrario debe ofrecer 


drop out”, a través d ici 
A » e un servicio 
de Psiquiatría o Salud Mental. Las j 


Es necesario tener cuenta 


E : Iversitaria es 
la Psicoterapia, por lo general, tiene más acep 
este país en vías de desarrollo. 

La población peruana se caracteriza, entre 
nida tendencia al autotratamiento, así como 
etiología de carácter 


] ; an un número 
tes, debido a la gratuidad de pd 


n el tratamiento de los estudiantes 
en extr 1 . 


. e acuerdo a los hallaz- 
grupos más modestos de la escala so- 


. . : Matizan ex asi 

sus desórdenes emocionales a través de sí Y €xpresan as 

, ntomas a sá 

nIcos. : Parentemente orgá 
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Los universitarios peruanos llevan estos problemas al médico gene- 
ral, al consultorio psiquiátrico privado, a nuestra Clínica Psiquiátrica 
Universitaria y otras veces sus problemas constituyen entidades no diag- 
nosticables debido a la ausencia de ayuda profesional por no solicitar- 
la. Nuestras estadísticas de los últimos cuatro años son reveladoras de 
la extensión así como de la profundidad de este problema. Por esta ra- 
zón debe familiarizarse a los estudiantes en la adquisición de trata- 
miento psicoterápico. Ello a la vez constituye la mejor manera de divul- 
gar los conceptos de salud mental y combatir los prejuicios existentes 
contra la enfermedad mental y la psiquiatría en general, más acentua- 
dos aún en los pueblos subdesarrollados. 

En suma, quienes administran la Universidad deben financiar ade- 
cuadamente la asistencia psiquiátrica al estudiantado. Esta deberá rea- 
lizarse tanto en las áreas del tratamiento psiquiátrico, como su preven- 
ción, la investigación y la selección académica. No hacerlo así conlleva 
una grave negligencia que conspira no sólo contra la calidad de la pre- 
paración profesional sino contra la adecuacidad de los leaders y el bie- 


nestar de la nación. 
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ACTITUD PSICOSOMATICA EN LA TERAPIA DE ASEGURADOS 
OBREROS CON NEUMOPATIAS CRONICAS 


Néstor Acevedo Vargas*, Luis Do nayre Z.** y Exequiel G. ** 


RESUMEN 


Se presentan algunos resultados obtenidos en el ler. año de haber 
suministrado, servicios especiales como: Pruebas de Función Pulmonar, 
Presiones Positivas Intermitentes y Quimioterapia Especializada a 126 
pacientes, que se asistieron en el Servicio de Broncopulmonares del Hos- 
pital Obrero de Lima, en 1968, por Neumopatías Crónicas, de 5 a 40 
años de padecimiento. A todos se les hizo Pruebas Funcionales Respira- 
torias; a un 80% se les dio alguna forma de tratamiento de la especia- 
lidad, a un 50%, hemos intensificado una terapia de Medicina Psicoso- 
mática Integracionista, en vista de los desalentadores resultados obte- 
nidos, con las Pruebas Funcionales Respiratorias. Hemos instaurado tra- 
tamientos con esta orientación integral, coordinando acciones de los 
Servicios de Medicina General, Rehabilitación, Psiquiatría, Electroence- 
falografía y Broncopulmonares. Se ha encontrado numerosos enfermos, 
que por la Cronicidad de sus Neumopatías, requieren este enfoque in- 
tegral psicosomático más riguroso, por lo demás, tendencia de la Me- 
dicina actual, surgida con acierto en el Hospital Obrero de Lima des- 
de 1945 y circunstancia que entre otros, hacen imperioso su aplicación, 
junto a otros equipos e implementos que en conjunto, deben culminar 
en la urgente creación de una Unidad completa de respiración dirigida, 


en los insuficientes respiratorios, numerosos ya, en nuestros obreros 
asegurados. 


En estos resultados se destacan los si 


: L guientes: en los 126 Neumópa- 
tas Funcionales Respiratorios, en el últi 


mo año, ; o 
de Lima, el 65% son de 40 a 79 años y el 35% en el Hospital Obrer 


mósitco, la Tuberculosis Pulmonar, el Asma y $ o 
dan los más altos porcentajes: 22% a 25% cada una siguiendo Jas MER 
mapatías Crónicas no Tuberculosas con 138%, Cardiopatías con Neumo- 
patías 10%; neo pulmonar y esofágico 2%. Por el grado de Insuficien 
cia Pulmonar, presentan: 20.5% discreta; 36.6% moderada: 23.8% avan- 
zada; 8.2% muy avanzada y 13.9% normal. Los grados del Indice de 
Enfisema fueron: 39.3% del 1; 13.8% del Il; 6.5% del 111: 6.5% del 1V 
y 27.9% Apales É los grados del Riesgo Quirúrgicos Respiratorios, 
a el 1; 31.2% del II; 19.7% del IT: 19.7% del IV y 


A 
* Jefe del Servicio de Broncopulmonar. 
a Asistente y ayudante del mismo servicio. 
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La insuficiencia respiratoria controlada por los promedios de Capa- 
cidad y Volúmenes Pulmonares, mejoró con los tratamientos prescrip- 
tos, incluyendo la IPPB (presiones positivas intermitentes), en grupos 
de asmáticos y tuberculosos crónicos. 


Y fue manifiesta la mejoría de todos los pacientes, que recibieron 
esta terapia con enfoque psicosomático, de cuya experiencia se formu- 
lan los Principios Generales que deben regularla; advirtiendo las difi- 
cultades que se encuentran en muchos psicopatías y órgano-neurosis, 
frecuentes en estos pacientes; recomendando finalmente la necesidad 
de aplicarla por todo médico general o especialista no psiquiatra, para 
prevenir o aliviar las Neumopatías Agudas o Crónicas. 
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ti 


Jueves 30 de Octubre 


Presidente: 


Vice-Presidente: 


Secretario: 


Pro-Secretario: 


3.00 p.m. 


3.20 p.m. 


3.40 p.m. 


4.20 p.m. 


4.40 p.m. 
5.00 p.m. 


5.20 p.m. 


5.40 p.m. 


6.00 pm. 


1.— 


SESION SIMULTANEA 
(Salón B) 
Mesa Directiva 


Dr. Emilio Majluf 
Dr. Hugo Delgado 
Dr. Roberto Llanos 
Dr. Félix Cantoni 


Evaluación en la preparación pedagógica sexual en 
2,000 maestros de Trujillo. 


Ponente: Dr. Luis Navarro Cueva. 


La labor del psiquiatra orientada a la psicoterapia 
psicoanalítica en la empresa contemporánea. 
Ponente: Dr. Félix Antonio Cantoni. 


La enseñanza de la psicología y psiquiatría en el 
programa académico de medicina de la Universidad 
Federico Villarreal. 


Ponente: Dr. Felipe lannacone Martínez. 


La Psiquiatría y Psicología aplicadas a la conserje- 
ría en la Universidad Peruana: estudio preliminar 
realizado en la U.N.A. La Molina. 


Ponentes: Dr. Marcos Gheiler y Srtas. M. Stornaiuo- 
lo, F. Thays, M. Purin. 


El inconsciente intermedio. 
Ponente: Dr. Hugo Díaz. 


Patología psiquiátrica en una clínica particular. 
Ponentes: Drs. Alfredo Valencia y Oscar Arbulú. 
La desipramina en el tratamiento ambulatorio de 
los síndromes depresivos . 


Ponentes: Drs. Mario Chiappe y Alberto Péndola. 


Consideraciones sobre los mecan 
pósito de un caso de d 


ismos del Yo a pro- 
Ponentes: Drs. Jaime 


isociación histérica . 
Velasco y Alberto Buckley. 
La psicopatología general de Jas ñ 
_psicop pers y la enseñanza 
psiquiátrica en los países de habla a 
Ponente: Dr. Roberto Llanos S. 
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LA PSIQUIATRIA Y PSICOLOGIA APLICADAS A LA CONSEJERIA 
EN LA UNIVERSIDAD PERUANA (UN ESTUDIO PRELIMINAR 
REALIZADO EN LA U.N.A. LA MOLINA) 


Marcos Gheiler M., Maritza Purin Kukurelo, Flor M. Thays H. y 
María Martha Stornaiuolo C. 


Considerando la situación actual de la Universidad peruana, que es- 
timamos en proceso de cambio, al igual que la sociedad en general, he- 
mos sentido de primordial importancia la realización de la labor de con- 
sejería universitaria orientada psicológicamente. 

Esto es fundamental pues los problemas que son ya habituales en 
los alumnos universitarios, especialmente en los recién ingresados, se 
ven agravados por esta situación. La desorientación del estudiante uni- 
versitario frente a un medio nuevo, en el que se espera de él que sea res- 
ponsable de sus actos, que en este momento de su vida tienen trascen- 
dencia hacia todo su futuro, sin que, por lo general, tenga un marco de 
referencia en su pasado por el cual guiarse como autoresponsable, re- 
quiere de una dirección. Es aquí que el consejero adquiere una impor- 
tancia principalísima puesto que él, con su propia personalidad es quien 
puede orientar al estudiante y ayudarle a superar las dificultades, que 


provienen, no sólo del cambio de mundo, sino también de la edad que 
s, que reuni- 


atraviesa y de su propia conflictiva personal, factores todo 
dos pueden escapar a las posibilidades de manejo del estudiante uni- 
versitario y requieren de una persona cuya visión sea suficientemente 
clara y global de la situación y que, al mismo tiempo, esté motivado 
y técnicamente capacitado para ayudarlo. 

Esta capacitación requiere de un entrenamiento especial, que, en 


su forma más completa comprendería puntos tales como: entrenamien- 
to de la sensibilidad, manejo de técnicas de comunicación, técnicas de 
entrevista y adquisición de nociones fundamentales de psicología diná- 
Mica. Por considerar el primer objetivo el de mayor urgencia, hemos 
utilizado las técnicas de “rol playing” y discusión libre en la seguridad 
e que se lograrán rápidos y efectivos resultados en este terreno, lo que 
posibilitará la consecución posterior de los siguientes objetivos una vez 


percibida y vivenciada la importancia de los mismos. 
Pasamos ahora a exponer un análisis evolutivo de lo observado en 
el curso del Programa de Entrenamiento para Profesores Consejeros: 
A través de las sesiones habidas se desarrolló una línea ascendente 
de comprensión del problema de comunicación existente a nivel de con- 
sejería, . . . ., 
Inicialmente el grupo utilizaba en gran medida la A 
especialmente al inicio de las sesiones, evitando la adopción de roles 
iferentes a los propios o aún la ejemplificación de situaciones a partir 
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del propio rol. En estas primeras reuniones, hacia el final de la hora, 
recién se aceptaba la existencia de problemas y la índole de los mismos. 
Luego se notó un claro avance en la toma de conciencia de la dificul- 
tad reinante en el desempeño cómo de la labor de consejería, llegándose 
a iniciarse la sesión con un “insight” del grupo acerca de su desorien- 
tación en el cumplimiento de sus funciones. 

Se pudo observar progresivamente la formación de una conciencia 
de grupo; las comunicaciones se hicieron más flúidas, las observaciones 
de los miembros más constructivas y hubo una mejora en la disposi- 
ción para aceptar críticas acerca de la propia conducta, apareciendo 


finalmente la idea de la conveniencia de la autocrítica como un punto 
de partida para alcanzar un mejor desempeño de las funciones que les 
son propias. 


Por todo lo expuesto concluímos que: 


1.—En primer término el grupo alcanzó el reconocimiento de la si- 
peas del profesor consejero, previa el programa de entrenamiento, 


o que posibilitó una mejor comunicación y elaboración de las situacio- 
nes que de esta posición se derivaban. 


2.—Los consejeros lograron aceptar y valorar su propia persona- 


lidad como un factor determinante de su actitud en el desempeño de 
la consejería. Expresaron haber alcanzado una mayor espontaneidad en 
su relación con los alumnos aconsejados. Esto se confirma al haber lo- 
grado los miembros del gr 


grupo una mayor flexibilidad en el manejo de 
roles durante las dramatizaciones. 


3.—La utilidad del método empleado se hace evidente al haberse 
logrado los objetivos propuestos 


en el programa, que prometen un ma- 
yor perfeccionamiento de los consejeros mediante la ulterior elabora- 
ción personal de la experiencia acumulada en el transcurso del entre- 
namuento. 


4.—Mediante la técnica del “rol playing” 
vés del cambio de roles, se logró vivenciar diversas situaciones de re- 
lación interpersonal, lo que perm 


5.—Por todo esto estimamos que a tra 
trenamiento de mayor duración se obtendr 


vés de un programa de en- 
tanciales y duraderas en la actitud de los 


án modificaciones más sus 
profesores consejeros. 
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PATOLOGIA PSIQUIATRICA EN UNA CLINICA PARTICULAR 
Alfredo Valencia y Oscar Arbulú 
RESUMEN 


En el presente trabajo se analiza los llamados primeros ingresos en 
una clínica psiquiátrica privada durante ocho años (1959 a 1966). Pa: 
ra fines de la agrupación diagnóstica se ha usado el sistema de la cla- 
Sificación internacional tomando los grandes grupos sindrómicos. 


El estudio efectuado analiza el material obtenido en cuanto a gru- 
pos diagnósticos, tanto anualmente como en el período estudiado, aisla- 
damente y en conjunto, por sexo, edad, estado civil, instrucción, ocupa- 


Ción y procedencia. 

De los 1,299 pacientes que fueron considerados como “primeros in- 
gresos” se encuentran en éste grupo franco predominio en las edades 
correspondientes a los 20 a 49 años fracción entre la cual se encuentran 
distribuidas diferencias según diagnóstico; asimismo, el sexo tiene de- 
manda en el masculino, pero es de anotar que hay una menor movili- 
dad en estancias del sexo femenino, lo que al parecer favorece la ma- 
yor incidencia de aquel. Los solteros alcanzan mayores cifras que los 
Otros grupos de estado civil, continuando los casados. Es de anotar que 
ésta diferencia es en base al franco predominio que los primeros ejer- 
cen cuando se trata de transtornos esquizofrénicos. La instrucción de 


Os pacientes es por lo general secundaria o universitaria, pudiendo de- 
e en una Clí- 


Pender éste de la selección natural que significa el tratars ] 
nica privada; lo mismo se podrá anotar en cuanto a la ocupación (em- 
Pleados, dedicadas al hogar, estudiantes y profesionales). Finalmente, 
a procedencia es en su mayoría del departamento de Lima. 


Si se considera desde el punto de vista diagnóstico los porcentajes 
rnos esquizo- 


Correspondientes; se obtiene, que los pacientes con transto E 
Fénicos ocupan el primer lugar, continuando las piconeurosis y los 
transtornos afectivos. El alcoholismo y los de la personalidad continúan 
en este rubro; sin embargo, mención especial debemos hacer cuando se 
trata de depresiones en general. 

En el volumen total de ingresos se ha notado aumento creciente. 
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LA DESIPRAMINA EN EL TRATAMIENTO AMBULATORIO DE 
LOS SINDROMES DEPRESIVOS 


PRIMER INFORME 


Mario Chiappe Costa* y Alberto Péndola F.* 
INTRODUCCION 


La rapidez en el tratamiento de los síndromes depresivos, cons: 
tituye uno de los más importantes objetivos de la terapéutica psiquiá: 
trica de estos procesos, debido, no solamente a la particular naturale- 
za de tales cuadros, en los que la amenaza de suicidio es uno de los más 
graves problemas que se presentan con frecuencia, sino también por- 
que los síntomas que generalmente acompañan a dichos síndromes, es- 
pecialmente la hipobulia y el decaímiento, incapacitan al paciente du: 
rante períodos variables, a continuar realizando en forma eficaz su ac- 
tividad productiva y cuya prolongación depende en gran medida del 


tiempo durante el cual, la acción terapéutica del psicofármaco emplea- 
do comienza a dar sus primeros resultados. 


Los riesgos y problemas que entrañan las características de estos 
mes y el período de latencia del efecto antidepresivo de la dro- 
za utilizada, representan pues una constante preocupación para el Psi- 
quiatra, por lo que el ensayo de nuevos recursos terapéuticos y en par- 
ticular la evaluación clínica de , 


modernas drogas antidepresivas se han 
convertido en un campo de investigación de indiscutible importancia. 


n el consiguiente perjuicio eco- 

a el enfermo mismo. 

La investigación realizada biet; acal 
on Jetivo evalu cia 

terapéuticas de la DESPERAMINA, Clorhidrato de Nvo 

nopropil)— iminodibencilo, metabolito activ 

el tratamiento ambulatorio d 


e los síndro a E la imipramina, en 
; -Omes depresivo entes 
del Seguro Social Obrero. p s en paciente 


tuvo como O 


* Médico del Servicio de Psiquiatría del Hospital Obrero de Lima 
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MATERIAL Y METODO: 


La investigación se llevó a cabo en treintiséis pacientes ambulato- 
rios del Consultorio Externo del Servicio de Psiquiatría del Hospital 
Obrero de Lima, cuya sintomatología correspondía clínicamente a sín- 
dromes depresivos neuróticos o situacionales, habiéndose excluído otras 
formas de estos síndromes debido a que preferimos concentrar nuestra 
investigación en el tipo más común de las formas depresivas que se pre- 
sentan en nuestros consultorios y también porque otros cuadros depre- 
sivos requieren del auxilio de complementarios recursos terapéuticos, 
inclusive la hospitalización, lo que impediría, justamente, el manejo 
ambulatorio de la droga y la evalnación de sus resultados mediante es- 
te sistema. 


En la totalidad de los pacientes seleccionados se aplicó, tanto la 
entrevista anamnésica que empleamos habitualmente en nuestro Servi- 
cio (siguiendo las pautas del modelo de historia psicosomática del Prof. 
Seguín), como también se aplicó el test de automedición de la depresión 
propuesto por el Dr. Zung; y, se registró, en una ficha de tabulación, 
toda la gama de síntomas que con mayor frecuencia suelen presentar en 
nuestro medio los síndromes depresivos. El objetivo de emplear los 2 
últimos instrumentos, fue de un lado, evaluar, de acuerdo con un patrón 
establecido, la intensidad o severidad del cuadro clínico, y del otro, re- 
gistrar con intención estadística, la frecuencia de los síntomas más co- 
munes, con el fin de poder seguir la evolución de sus variaciones en el 
curso del tratamiento; debido, entre otras cosas, a que hemos observa- 
do en el desarrollo de nuestra práctica hospitalaria, que en la aplica- 
ción de determinados psicofármacos, a pesar de su semejanza química, 
las respuestas terapéuticas no han sido siempre uniformes y que a gn 
nos han demostrado ser particularmente eficaces en el a € 
ciertos síndromes, cuyos síntomas son preferencialmente atenuados con 
una droga, no así con otra, aún perteneciendo ambas al mismo grupo 
químico. 


El trabajo se programó para cuatro semanas de aplicación, a 
cada una de las cuales se registró el tipo de variaciones clínicas a A 
perimentaban los pacientes, procurándose correlacionar la EOS a Je 
grado de los síntomas iniciales, que se graduaron en 4 variables, con, 4 
psultados del tratamiento que igualmente se graduaron en cuatro niv 
es. 


De los treintiséis pacientes seleccionados, veletícusino: AREA 
hombres, cuyas edades oscilaron entre 20 y 40 años, e be 
cibido tratamiento farmacológico o biológico (drogas, elec ! 
Narcosis, etc.) previo. 


El tiempo de enfermedad para este grupo varió ens 10 prece 
y dos años. Del grupo de pacientes mujeres se seleccionó A eS He 
edades oscilaron entre los 23 y 48 años y tres habían recibi o hoi a 
to anterior; el tiempo de enfermedad para este grupo varió € 
y año y medio. me 

La dosis de la droga administrada se mantuvo de a P 
una cantidad standard para todos, utilizándose regularmen g 
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día, fraccionados en dos tomas orales. Solamente en dos casos se en+ 
pleó una dosis mayor (50 me. tres veces al día), en razón de la severi- 
dad del cuadro y por presentar los pacientes intentos de suicidio previos. 


Asimismo, se permitió en sólo cinco casos el empleo de un hipno- 
sedante como medicación condicional para aquellos pacientes que pre- 
sentaron o incrementaron el insomnio como principal síntoma inicial o 
como complicación dependiente de la droga utilizada. 


Para la evaluación clínica, cada paciente fue entrevistado duran- 
te las cuatro semanas, siendo visto, por ejemplo, la primera y la terce- 
ra por uno de nosotros y la segunda y cuarta por otro y viceversa, de 
modo tal que pudiera controlarse doblemente desde el punto de vista 
clínico. Como ya ha sido indicado, se realizó en estas entrevistas la eva- 
luación pormenorizada por síntomas, en la hoja que estaba especialmen- 


te preparada para este efecto. De haber discrepancia, se discutía poste- 
riormente y se llegaba a un acuerdo. 


Este primer estudio no se ha hecho en una muestra representati- 
va ni ha contemplado el uso del “doble ciego”, ni “grupo control”, de- 
bido a que quisimos previamente ensayar el agente antidepresivo y nues- 
tros instrumentos de evaluación, a fin de obtener la familiaridad sufi- 
ciente con ellos, pudiendo corregir posteriormente lo que fuere necesa- 


rio así como también obtener una visión panorámica de los resultados 
que pueden esperarse. 


Estamos diseñando un estudio de mayor rigurosidad científica, 
en vista de estas primeras experiencias, que a continuación presentamos. 


DISCUSION Y RESULTADOS 


De la aplicación inicial de la Escala de Automedición de la Depre- 
sión (EAMD) se obtuvo los siguientes resultados: E 


DIAGNOSTICO DE VALORACION H ME Tis Ein) 
- Promedio 
Depresión Hospitalizado 20 12 74 
Depresión Ambulatorio 2 64 
Depresión Situacional 2 53 


vestigadores de nuestro medio, quienes consid 
tiva la posible existencia de pautas depresivas 
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ración e : edi 
A a básica del peruano, especialmente obrero y 
ALO rl mp il la que señala la exageración de síntomas 
la se net aná OR gratificación de parte del médico. 
nO de dadudable 2 neras C arificaciones no bastan y señalan un cam- 
aleron de da o que exige una consideración rigurosa dentro 
investigación de las A precisamente en lo que atañe a la 
MO On Ente Eso USA y Pera. psico-socio-culturales entre distintas cul- 


a a a pacien. haber contribuído a estos resultados diag- 
de cias Me a yes e e de desarrollo conceptual y de lenguaje 
de Znag dm n eS, a ue posible la autoadministración de la escala 
BlemenEl oro ni md ificar la técnica y administrarla nosotros, posi- 
e ae cs EDAD de 2 
no pretende ser un instru d sl de me E En 
E Al os E mento de reemplazo al diagnóstico clínico, tal 
a e o autor p señala específicamente, sólo se concreta a me- 
e ES a intensidad del síndrome depresivo, las puntua- 
ra ma o in ie síntomas que pueden tener significación clíni- 
oral Eee puede la depresión ocurrir como enfermedad y tam- 
Vacas Lo íntoma sea de afecciones orgánicas, sea de afecciones psico- 
gir s pacientes de la consulta externa del Hospital Obrero de Li- 

generalmente presentan sintomatología depresiva, asociada a otras 


afecciones psicológicas. 


des? La tabla de registro sintomático evidenció los siguientes resulta- 

si ES como ya dijimos, graduados de 1 a 4 de acuerdo a la inten- 

Sent e los síntomas referidos por el paciente, pudiendo hacerse la si- 
ente equivalencia: 


Los que ocasional- 
mente presentaron 
en el curso de la 
enfermedad. 


Pr 
esentes muy pocas veces 1 = Leves 


Los que resultaron 
de la exploración 
clínica. y 


Pr ¡ 
esentes algunas veces 2 = Discretos 


Los concomitantes 
a la/las queja prin- 
cipal referida por 
paciente. 


Pr 
esentes muchas veces 3 = Moderados 


4 = Intensos La o las quejas 
principales que lle- 
va el paciente a la 
consulta. 


Presentes casi siempre 
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TABLA N? 1 
FICHA DE TABULACION DE LOS SINTOMAS INICIALES 
' HOMBRES 
4 3 2 1 


SINTOMAS PRINCIPALES 


Intensos Moderados Discretos Leves 


1. Sent. de tristeza y tendencia al 18 6 
llanto 

2. Decaímiento y falta de ánimo 11 13 

3. Irritabilidad 15 9 

4. Anorexia 9 7 4 

5. Insomnio 7 11 4 

6. Cefalea 5 8 6 5 

7. Ideas de Suicidio 2 5 1 6 

8. Sent. de culpa y autoreproches 7 7 5 ) 

9. Pesimismo y subvaloración 8 6 Po 2 
10. Hipocondría 6 3 1 

11, Trast. de Memoria 2 13 6 2 
12. Dificultad para concentrarse 3 14 2 1 
13. Falta de interés y aburriimento 15 y Z 
14. Sent. de Frustración 6 7 5 2 
15. Sent. de soledad y abandono 4 9 3 FA 
16. Sint. de debilidad o “desgaste” 14 6 
17. Impulsividad agresiva 5 3 8 4 
18. Disminución de la libido sexual 6 9 1 2 
19. Impotencia 0 0 0 0 
20. Retardo Psicomotor 10 8 2 2 
21. Prurito 0 0 0 0 
22. Constipación 6 4 5 
23. Sudoración 3 3 
24. Taquicardia 5 7 3 y 
25. Ansiedad e 6 3 5 
26. Inquietud 5 4 9 4 
27. Inseguridad y desconfianza en 9 Pi 3 1 

sí mismo 

28. Trast. menstruales + de 2% E 
29. Pérdida de peso 3 5 7 E 
30. Temblores 3 6 3 5 


La observación de la tabla N? 1 nos relev 
no obstante queremos señalar brevemente los 
de la columna 4 “Intensos”: Sentimiento de tristeza y tendencia al llan- 
to (18 pacientes); irritabilidad (15 pacientes); falta de int ncia a - 
miento (15 pacientes); decaimiento y falta d 1iLerés y aburrl 
sentimiento de debilidad o “des 


; ja de interé í j- 
jeron de ese modo. Insommio (7 pacientesy és sexual, sí lo di 


A - 5) aunque pres i- 
tuyó en la mayoría un síntoma frecuente en grado e Pe 


o JN 
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La tabla N? 2 presenta los resultados por síntomas en pacientes 


hombres. 
La Escala de Valoración la definimos operacionalmente así: 


1 = EXCELENTE Remisión completa de síntomas. 
2 = BUENO Remisión apreciable de síntomas, pero persis- 
tencia de algunos aunque no incapacitantes. 
3 = REGULAR Alivio de algunos síntomas. 
4 = NULO Ninguna mejoría. 
TABLA N* 2 
FICHA DE TABULACION 
RESULTADOS POR SINTOMAS 
HOMBRES 
SINTOMAS Excelente Bueno Regular Nulo 
1. Sent. de Tristeza y tendencia 
al llanto 9 7 4 2 
2. Decaímiento y falta de ánimo 10 8 Z 
3. Trritabilidad 5 13 3 1 
4. Anorexia 8 5 5 2 
5. Insomnio 7 7 5 3 
6. Cefalea 10 e 1 4 
7. Ideas de suicidio 7 3 1 3 
8. Sent. de Culpa y autoreproches 8 7 4 1 
9. Pesimismo y subvaloración 7 7 A 
10. Hipocondría 6 1 3 
11. Trast. de Memoria 8 6 4 2 
12. Dificultad para concentrarse q 6 4 3 
13. Falta de interés y aburrimiento 14 8 
14. Sent. de Frustración 5 7 5 3 
15. Sent. de soledad y abandono 6 7 5 
16. Sint. de debilidad o “desgaste” 7 10 3 
17. Impulsividad agresiva 8 3 5 4 
18. Disminución de la libido sexual . 6 5 3 
19. Impotencia 0 0 0 0 
20. Retardo psicomotor 12 5 3 
- 21. Prurito 0 0 0 0 
22. Constipación 6 3 6 
23. Sudoración 4 2 6 
24. Taquicardia 4 7 5 6 
25. Ansiedad 6 7 3 A 
26. Inquietud 7 5 6 
27. Inseguridad y desconfianza en 3 3 
sí mismo 8 6 Pe 
28. Trast. menstruales Ss SS 55 1 
29. Pérdida de peso E ; . 4 


anterior v señalando los síntomas que eran 
en la columna 4 (“Intensos ), vemos 
tendencia al llanto han remitido com- 


-.  Comparándola con la 
Más significativos al comienzo, 
que el sentimiento de tristeza y 
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El sentimiento de tristeza y tendencia al llanto que presentaban 
12 pacientes ha remitido completamente en 6; el decaímiento y la falta 
de ánimo tan sólo en 4 de 12 pacientes, igualmente la falta de interés y 
aburrimiento que presentaban 9 pacientes ha remitido completamente 
en 6; el insomnio sólo en 3 de 7 pacientes ha remitido completamente; 
el sentimiento de debilidad o “desgaste” en 4 de 7 pacientes, finalmente 
el pesimismo y subvaloración que presentaban 6 pacientes ha remitido 
totalmente en 5. Los resultados negativos (nulos) que tuvieron puntua- 
ción más alta en nuestro estudio se refirieron a la ansiedad que tuvo 4 
pacientes, el mismo número para temblores; la taquicardia persistió en 
3 pacientes así como la inquietud. Los otros resultados alcanzaron pun- 
tuaciones menores de 2 ó 1. 

Quizá resulte interesante destacar que tanto en hombres como 
mujeres se obtuvieron los más altos resultados negativos 6 y 4 pacien- 
tes, respectivamente, para la taquicardia y la ansiedad. 

Viendo únicamente la tabla de “resultados por síntomas”, tanto 
en hombres como en mujeres en la columna de “excelentes” observa- 
mos que las puntuaciones más altas están en: falta de interés y aburri- 
miento, retardo psicomotor, decaímiento y falta de ánimo, cefalea, sen- 
timiento de tristeza y tendencia al llanto; ésto para hombres. 

En mujeres tenemos sentimiento de tristeza y tendencia al llan- 
to, falta de interés y aburrimiento, cefalea, anorexia, pesimismo y sub- 
valoración. 

Los síntomas que mejoraron con resultados “excelentes”, de acuer- 
do a nuestra escala, para ambos sexos fueron sentimiento de tristeza y 
tendencia al llanto, falta de interés y aburrimiento y cefalea. 


Complicaciones y efectos secundarios.—Los trastornos depen- 
dientes de la administración de la droga, se 


presentaron frecuentemen- 
te al comienzo del tratamiento y su severidad, solamente determinó la 
suspensión de la medicación en el caso, de una paciente que se quejó 
desde el principio de marcada sensación de mareos que le impedía sus 
actividades cotidianas, también somnolencia e incremento notorio de 
un tremor distal. 


Atarfe sin haberse lo- 
O tanto estos casos no se 
han tabulado en el control de los resultados 


! y C , ni se les ha considerado 
como intolerancia al tratamiento debido a la 


mao antes mencionada. 

lalmente sequedad de bo- 

ca que presentaron la mayoría de lo S, pero que fue fácilmente 

de su pre ió 

le: sentació n lo 

que se obtuvo una fácil tolerancia a este síntoma Algunos md 
y g s 


quej lobal , constituye 
A a O : 
que en algunos casos determina una resiste 15 Sobal del paciente y 


ncia al tratamiento. 
Resultados Globales. — 


Los resultados por sexo 


y en el total de la casuística 
cr” “pr A - u den 
verse en las Tablas “A” y “B” "permiten apreciar resultados £ o 2 
lentes y buenos cercanos al 60%, quedando un 32 


% para resultados en- 
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tre regulares y nulos y prácticamente un 8%, para pacientes que deja- 
ron el tratamiento o tuvieron intolerancia. 

La acción terapéutica empezó: prácticamente en toda nuestra ca- 
suística en la primera semana de iniciado el estudio; dato que juzgamos 
conveniente relievar. 

Ñ Como impresión clínica general pudiera decirse que esta medica- 
ción fue particularmente eficaz, para nuestra casuística, en los trastor- 
nos de la esfera del afecto así como para los equivalentes psicológicos, 
antes que para los equivalentes fisiológicos, por ejemplo en los proble- 
mas de constipación y cardiovasculares (taquicardia); una excepción a 
ésto es la remisión de la anorexia aunque ha tenido puntuación alta so- 
lamente en mujeres; otro dato que juzgamos interesante es la puntua- 
ción alta para los resultados negativos de la ansiedad tanto en hombres 
como en mujeres, quizá derivada de la droga “per-se”, quizá de otra 


constelación sindrómica presente en el paciente. 


TABLA “A” 
RESULTADOS 


- HOMBRES MUJERES 
EXCELENTE 7 29.1% 3 25 % , 
> 58.2 > 58.3 
BUENO 7 29.1% 4 33.3% 
REGULAR 4 16.6% 2 16.6% o 
33,2 >332 
NULO 4 16.6% Pl 16.6% 
ABANDONARON 2 8.3% 0 
INTOLERANCIA 1 8.3% 
24 99.7 12 99.8 
TABLA “B” 
RESULTADOS TOTAL PAC. % 
EX 10 233 
CELENTE 19m 
BUENO 11 30.5 
) 66 16.6 
REGULAR > 33.2% 
NULO 6 16.6 
ABANDONARON Y) 5.5 
INTOLERANCIA 1 2.1 
TOTAL 36 9.6% 
2 == 
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RESUMEN 


Se comunica un primer informe acerca de la evaluación del agen- 
te antidepresivo Desipramina que se administró durante cuatro se- 
mañas a treintiséis pacientes: 24 hombres y 12 mujeres, con Síndrome 
Depresivo Neurótico de diversa intensidad . 
Utilizamos la entrevista anamnésica, la EA 


MD de Zung y una fi- 
cha para tabular síntomas y resultados. 


—La dosis fue de 50 mg. diarios, excepto en dos pacientes (150 
mg.) 


De la consideración de los resultados. se desprende: 

—La Desipramina es un agente antidepresivo que ha mostrado 

su eficacia en el 58.2% (resultados “excelentes y buenos”) de nuestra 
casuística. 


—Clínicamente su acción se aprecia favorable en la esfera del afec- 
to y en sus equivalentes psicológicos. Los equivalentes fisiológicos fue- 
ron menos influídos, obteniéndose en ellos las puntuaciones más altas 
de efectos nulos. Igual ocurrió con la ansiedad, no habiéndose elucida- 
do si los resultados nulos pueden a 


tribuirse a la droga o a otro factor. 
La mejoría empezó en la primera semana de 


: iniciado el trata- 
miento. 

Se usó, cuando fue necesario (5 casos) un hipnosedante condicio- 
nal para controlar el insomnio. 

Sólo en un caso fue necesario interrumpir el tratamiento por in- 
tolerancia a la droga. 

En síntesis, creemos que se trata de un agente antidepresivo de 
buena tolerancia, de acción relativamente rápida y eficaz para la esfera 
psicológico-afectiva principalmente. 
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LA PSICOPATOLOGIA DE JASPERS Y LA ENSEÑANZA 
PSIQUIATRICA EN ALEMANIA, SUIZA Y AUSTRIA 


Roberto Llanos 


El tratado de Jaspers está dividido en seis partes: 


La primera parte trata de los factores parciales de la vida anímica 
anormal, considerados desde el punto de vista fenomenológico de la 
psicología del rendimiento, de la somatopsicología objetiva. 

En la segunda parte establece los nexos comprensibles de la vida. 
anímica exponiendo las relaciones germinantemente psíquica de los 
fenómenos y de los mecanismos anormales, la actitud del paciente res- 
pecto a su enfermedad y el estudio de la personalidad. 

La tercera parte constituye el conocimiento de las relaciones cau- 
sales de la vida anímica con la influencia del ambiente y del cuerpo, 
la herencia y las teorías explicativas. 

La cuarta parte se refiere a los conjuntos de la vida anímica consi- 
derando la nosología, la cidología y la biografía. 

La quinta parte trata de las anormalidades psíquicas en la socie- 
dad y en la historia, con el significado. 

La sexta y última parte está dedicada a la integridad del ser huma- 
no con una visión retrospectiva sobre la psicopatología, el examen de 
la esencia del hombre, las relaciones entre la psiquiatría y la filosofía, 
y los conceptos de salud y enfermedad. | 

Weit Brecht, profesor principal de psiquiatría en la Universidad. 
de Bonn recalca en la primera parte de su libro de psiquiatría que en 
la exploración psiquiátrica se encuentra en primera línea la comunica- 
ción, la cual nos abrirá el camino hacia el interior psíquico del pacien- 
te. La expresión de él es la fuente de todo lo que aprendemos en cuan-; 
to a normal o anormal se refiere. No seríamos psiquiátricos si no co-| 
hociéramos el cuadro psicopatológico de una parálisis general progre- 
Siva, aun cuando su diagnóstico esté asegurado por el examen serológi- 
co. En todas las psicosis nos interesa el análisis del estado psicopato- 
lógico en su “Estar aquí”, lo patoplástico lo sentimos y lo podemos 
comprobar. : ás 

El hallazgo psicopatológico nos brindará igualmente el prognósti- 
Co y resultado de nuestra terapéutica. En Ja psicosis endógenas, pSIcCo- 
patías sólo la exploración psicopatológica será nuestra primera ayuda, 
no hay otro método mejor que nos indique si nuestros métodos tera- 
Péuticos somáticos o nuestra psicoterapia está dando buen resultado. 

De esta exploración es lo más importante la interpretación de los 
hallazgos logrados en el paciente. 
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La esquematización de los hallazgos psicopatológicos es lo que 
menos puede ayudarnos a comprender un cuadro clínico. Sería un error 
el estudio de los elementos aislados como si fueran ladrillos en una 
construcción, sin considerar la totalidad psicológica. : 


, 
Bleuler toma los conceptos del todo en psicología y dice: - 


Una división de los psíquicos en funciones separadas nos hace sólo 
recordar a las escuelas antiguas que utilizaban los conceptos psicológi- 
cos como equivalentes de funciones psíquicas independientes. Cada 
función separada existe sin embargo en íntima relación con la función 
psíquica total, ella influye sobre las demás y recibe igualmente al in- 
Mujo de aquellas. El pensar está siempre ligado a un recuerdo y el re- 
cuerdo en viceversa a una capacidad de pensamiento. La capacidad in- 
telectual está siempre unida a los intereses, etc. Una alteración del pen- 
samiento, más que aquello es un cambio de toda la personalidad, cuya 
observación esclarece más la alteración del pensar. 

Lo más importante de la exploración psiquiátrica es la comunica- 
ción con el paciente. A y 
La exploración psicopatológica debe mostrar un cuadro de toda 
la personalidad con sus alteraciones; ella concluye en la representación 
de un ser que vive y padece. 

En la psiquiatría no hay síntomas aislados que de por sí tengan 
un valor diagnóstico; cada exteriorización psíquica tiene que ser toma- 
da en cuenta dentro de una situación externa, dentro de una interro- 
gación y dentro de una totalidad. 

Según Hoff la entrevista es la fuente psicopatológica, durante, ella, 
recalcamos los puntos más saltantes de la vida del paciente y puede él 
orientarnos hacia sus desórdenes más importantes. El método para 


reunir los síntomas en esa historia clínica debe estar encaminado a los 
siguientes puntos: o 


1.—Síntomas objetivos en oposición a los ananemésicos. 2.—Ha- 
llazgo sintomático en oposición a los brindados espontáneamente. 3.— 
Terminología científica a las expresiones del paciente. 4.—Sienificado 
del instante vivencial frente al momento actual. 5.—Separación de los 
datos anamenésicos externos de los brindados directamente por el pa- 
ciente. Como vemos la influencia de Jaspers en el método psicopatoló- 
gico es amplia, su sistematización y riqueza idiomática han sido las 
bases de este hecho. Jaspers cuando escribió su obra ds tata 
una figura cumbre en la psicopatología, el tie q aba 


pp E mpo, supremo árbitro; 
demostró más tarde que esa figura era él mismo. dd A 
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Ponente: Dr. Gregorio Bermanmn. 


Indice de salud e índice psicopatológico en los tra- 
bajos epidemiológicos sobre salud mental. 
“Ponente: Dr. Jorge Galeano. se 


' a q 
Algunas consideraciones relativas a la estructura 
y a la dinámica del grupo familiar en la ciudad sa- 


télite de Arequipa. , y 
Ponentes: Drs. Amelia Arestegui A., César López y 


Benigno Lozada. Sl 


Una experiencia de Comunidad Terapéutica en el 
pabellón N? 6 del Hospital “Víctor Larco Herrera”. 
Ponentes: Drs. Max Arnillas Arana y Próspero Otá- 
rola. : 

E 
Organicidad cerebral en los transtornos de conduc- 
ta. Dl 
Ponente:' Dr. Ernesto Bancalari. 
través de asistencia 


» 


directa. 
y J. Sepúlveda P. 


Estudio sobre el curanderismo y los Curanderos 


en el Perú. 
Ponente: Dr. A. Caycho Jiménez. . 


Estudio del Equipo de Trabajo del Centro de Salud 
Mental “Moisés Heresi”. 
Ponente: Dr. Hugo Delgado Flores. 9 


Investigación Psicológica y Social en Gestantes. 
Ponentes: Drs. Manuel Fábrega y Colbs. 
Pseudohalitosis. Aspectos clínicos y dinámicos. 
Ponente: Dr. José Alva Quiñones. 
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ALGUNAS CONSIDERACIONES ACERCA DE LA ESTRUCTURA Y 
DINAMICA FAMILIAR EN LA CIUDAD SATELITE DE AREQUIPA 


Amelia Aréstegui Armas, César López Salas y Benigno Lozada Barreda 


RESUMEN Y CONCLUSIONES 


Se ha realizado una investigación sobre estructura y dinámica fa- 
ar en 35 familias de la Ciudad Satélite de Arequipa; mediante una 


encuesta anónima compuesta de 55% preguntas cerradas; observándose 
homogeneidad en status socio-económico. 


mili 


1.—Composición familiar y datos socio-económicos.—54% está 
compuesto por 4 a 6 personas; 40% entre 7 y 9 personas, cuyas edades 
fluctúan entre recién nacidos a 65 años; 25% de la muestra tiene secun- 
daria completa, siguiendo en orden de frecuencia, secundaria incom- 
pleta, primaria incompleta, instrucción superior y analfabetos. 88% son 
naturales de Arequipa, 12 foráneos. 40% está constituido por estudian- 
tes, 21% empleados y 8% profesionales. 


. 


Los ingresos del Jefe de Familia fluctúan entr 


6 y 8 mil soles (34%). Las aspiraciones econó 


re 4 y 6 mil soles (48%); 
y : micas en la mayoría son 
más elevadas que sus ingresos reales. 800; 1 


, y o se siente más o menos satis- 

fecho con su trabajo actual y sólo un 3% insatisfecho 

A sn EA0Q , 
2. : ció: nl %. de los padres son arequipeños y 46% forá- 

neos, el motivo de la migración fue: trabajo, estudios, cambio de cli- 

ma, etc. " á Ñ 


3.—Tipo de unión.—Hay 98% 
galmente; de ellos el 3% 
nio y 9% de las esposas. 


de matr 


E trimonios bien constituidos le- 
e esposos tuvie 


ron hijos fuera del matrimo- 


4.—Vivienda.—Estas casas f iudi 
' s ueron adjudicada ¡ , 
k > x s en alquiler-venta, só- 
lo 3% se arrendó a Otras personas. Casi todas poseen Pe table, ser- 
vicios higiénicos y cocina aparte; el número is 


Promedio de piezas es 6. 
5.—Hábitos socio-culturales Má 

> «—Más del 90% ] 2. g 
. 0 mo Pa S o lee peri ne 
radio; a 6 T.V,, O las revistas ilustrativas las ad pr fierá 
peo q peto ds Mc el 20 % practican la religión con era: d ión 
12% de esposos pertenece activamente a un partid sran devoció : 
3% de esposas. O político y sólo e 


, itas, tomar copas con los 
feriados los esp p 


to %) y en menor porcentaje toda la familia Osos salen juntos (al- 
+ 30 
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Las relaciones entre los esposos son muy cordiales y felices (83% ), 
pocos felices (15%) detestables (3%). En asuntos sexuales casi siempre 
están de acuerdo, sólo 12% pocas veces o nunca. 


Hay buena comunicación entre los esposos y distribuyen el dinero 
de común acuerdo; así como el permiso para las hijas mujeres, ya que 


para los hijos hombres los da el padre. 

Hacen control de la natalidad con diversos métodos 60% de pare- 
jas. 85% están satisfechos con el número de hijos; 45% de esposas es- 
tarían dispuestas a usar anticonceptivos. 


Los esposos con respecto a la familia se preocupan por la educa- 
ción de los hijos, por darles buen ejemplo, corregirlos y dirigen el hogar. 


Los hijos (68%) hacen caso siempre a las órdenes, toman en cuen- 
ta los consejos de los padres, nunca se burlan de los castigos; tienen 
mucho cariño al padre y están dispuestos a colaborar, siendo las rela- 
ciones cordiales con ambos padres y en pequeño porcentaje no muy cor- ; 


diales. 


6.—Problemas sociales y familiares.—Todos están contentos vivien- 
do en el barrio. Señalaron como principal problema el económico. 
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UNA EXPERIENCIA DE COMUNIDAD TERAPEUTICA EN EL 
PABELLON N* 6 DEL HOSPITAL “VICTOR LARCO HERRERA” 


J. Max Arnillas Arana, Próspero Otárola T. y colaboradores 


RESUMEN 


Desde el 22 de enero de 1968 funciona la Comunidad Terapéutica 
del Pabellón N* 6 del Hospital “Víctor Larco Herrera” de Magdalena 
del Mar, integrada por todos los pacientes y personal de diversos nive- 
les del Pabellón N* 6. El número de pacientes es 62 y el del personal, 18. 
Todos los miembros de la Comunidad Terapéutica intervienen en el tra- 
tamiento, control y administración. Desde el inicio de la actividad fue- 
ron abolidas las jerarquías, dando completa autonomía a la Comunidad. 
Fueron establecidas reuniones diarias de grupo, tipo enseñanza, lectu- 
ras, deportes, laborterapia, danzas y, dos veces por semana, los días lu- 
nes y jueves reunión en pleno de la Comunidad. 


__ Al plenario de la Comunidad Terapéutica asisten ex-pacientes, fa- 
miliares e invitados especiales. Durante las reuniones se suscitan comu- 


nicaciones con irrestricta libertad, ejercitándose el derecho a la crítica 
y autocrítica. Una parte del tiem 


sd , A -mpo es dedicada al esparcimiento, po- 
niéndose énfasis en la reanudación de los ritos sociales: celebración de 
fechas cívicas, religiosas, patrióticas, cumpleaños y recepciones a los 
nuevos miembros de la Comunidad Terapéutica. Al terminar las reunio- 
nes se realizan las ““post-morten” a nivel de equipo: Médicos, Enferme- 
ras, Asistentes Sociales, Psicóloga, Auxiliar de Enfermería Empleados 
de Servicio y Representante de los Enfermos. ) 
La Comunidad ein gu ha proporcionado resultados positivos 
y en algunos casos clínicos, realmente sorprendentes: gran progreso en 
la resocialización, óptima motivación del personal, los; dr 
siderables en beneficio del Pabelléó » logros materiales con- 
ellón N?2 6 y de los ¡ di 

asian de las llas pacientes, notable dis- 
e ds e ictos personales entre los enfermo ia limi- 
tación del uso de medicamentos y bu s, notoria l1 


enas perspectivas para el futuro. 
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FORMACION DE PSIQUIATRAS A TRAVES DE ASISTENCIA DIRECTA. 
COMUNICACION DE EXPERIENCIA Y COMENTARIO 


Mario Zurita Matus* y Julio Sepúlveda Pérez** 


Constituye para nosotros un honor participar en este Primer Con- 
greso Nacional de Psiquiatría Peruano por el elevado nivel que nues- 
tra disciplina ha alcanzedo en el Perú. De aquí nuestro interés en inter- 
cambiar experiencias acerca de la compleja e interesante tarea de for- 
mar especialistas idóneos en psiquiatría y adecuados a las particulari- 
dades que su ejercicio tenga en nuestro continente. a 

Si bien en Chile la enseñanza de post-graduados en psiquiatría se 
ha efectuado de modo asistemático por más de un siglo a través de la 
actividad de los hospitales de la especialidad y de las universidades for- 
mando profesionales de competencia técnica satisfactoria, en 1963 no 
existía una estructura que de manera exclusiva, continuada y planifica- 

a se entregase a la tarea de preparar estos especialistas. Esto impul- 

só a uno de nosotros a emprender un ensayo en este sentido a fin de 
colaborar con la nueva generación, enfrentada la responsabilidad de 
levar a la psiquiatría al grado de desarrollo de las demás especialida- 
des médicas. eds 

El Hospital Psiquiátrico de Santiago de Chile, establecimiento cen- 
tralizado de la especialidad dependiente del Servicio Nacional de Sa- 
lud, cuna de la actividad docente psiquiátrica que formalizara poste- 
riormente la Universidad de Chile continúa ejerciéndola a través de uni- 

ades asistenciales docentes que elabora con personal sin estipendio 
universitario pero con rango de tal. En el Servicio Be de o e el 
Cátedra del Prof. Agustín Téllez M. el Dr. Mario Zurita Prof. Aux. de 
Psiquiatría inició en 1963 un programa de formación de psiquiatras que 
se resume a continuación en base a los informes presentado a la direc- 
ción del Servicio Nacional de Salud y de la Universidad de Chile en 


1967 y 1969 res i 
pectivamente. Eds : : - 
Esta formación se realiza a través de la actividad asistencial super 


Visada en forma individual y de grupo de médicos graduados ¡qué de 
tenden especializarse en psiquiatría mediante becas universitarias, O de 
Otro origen, que se incorporan en forma voluntaria y de aquellos que 
lacen una estada de formación o perfeccionamiento a una disciplina a 


fin (investigación neurológica). 


A : Psiquiá- 
(*) Prof. Auxiliar de Psiquiatría U. de Chile. Médico Jefe Sector 3. Hosp. Psig 


trico S i Chile. s “ani4tri 
apor Lalo Depto. Graduados. Médico Asist. Hosp. Psiquiátrico 
Santiago de Chile. 


(+) 
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El programa comprende lo siguiente: 


A.—Actividad de formación clínica práctica y teórica: 


1.—Práctica de neurología clínica y técnicas auxiliares (Electro- 
encefalografía, laboratorio del L.C.R., Neumo y arteriografía). 
.—Práctica de Psiquiatría Infantil. 
.—Práctica de Psiquiatría Forense. 
.—Práctica de Psicometría. 
.—Práctica de Psiquiatría Comunitaria. 
.—Fundamentos teóricos de: 
a) Psicología general; 
b) Psicopatología; 
c) Psicoterapia; y 
d) Neuroatatomía y neurofisiología. 


=—] Os Ul Ja US 


B.—Actividad de Investigación: 


Los post-graduados realizan investigaciones en tres grandes líneas: 

1.—Investigación Bibliográfica. 

2.—Investigación Psicopatológica Clínica y en Tratamientos Far- 
macológicos. ' 

3.—Estudios Catamnésticos. 


C.—Actividades Formativas a través de la Práctica Docente: 


El grupo interviene regularmente tomando a su cargo clases, semi- 
narios y pasos prácticos en los ciclos clínicos y pre-clínicos del progra- 
ma de Psiquiatría de la Facultad de Medicina ( 


1? a 5% año). 
D.—Metódica: 


Este plan se lleva a cabo a través de las siguientes técnicas funda: 
mentales: 


1.—Documentación clínica v archivo. 
2.—Reunión de ingreso. 
3.—Control casuístico. 
4.—Análisis de epicrisis. 
5.—Seminarios: ; 

a) Teórico-clínico; 

b) Bibliográfico; y 

c) Análisis catamnéstico. 
6.—Evaluación: 

a) Ficha de evaluación; 

b) Análisis estadístico iódi ' 

lisis estad periódico de rendimi ¡ al; 

c) Auditoría individual. y endimiento asistencial; 

d) Análisis de grupo y programación. 
E.—Duración y Secuencia: 

a Po ea períodos de tres años distribuídos en tres eta- 
pas > ade Pr en que predomina la asistencia clínica 
general sup , la segunda, de menor duración, en la que se efec- 


IN) 
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de 


túa la formación neurológica, y, en la tercera, los aspectos particulares 
de la Clínica de Psiquiátrica en enfermos ambulatorios, crónicos, niños 
y las implicaciones forenses. Los aspectos teóricos se dan de modo coor- 
dinado con la temática central de estos grandes ciclos. 
Se ha calculado que la actividad formativa supervisada cubre alre- 
dedor de un tercio del horario ordenado a objeto de estimular la labor 
- individual autónoma dentro de*los planes señalados. 
Al final de la beca el graduado realiza una tesis. 


Personal, recursos y proyección: 


Este plan se ha iniciado y sigue efectuándose bajo la dirección de 
un clínico de experiencia con dedicación exclusiva a esta labor y la 
dedicación inmediata de dos médicos de más de cinco años de espe- 
cialidad que han actuado como supervisores adjuntos. Se ha contado 
con la colaboración de una Asistente Social especializada, una Psicólo- 
ga, una Enfermera y una Secretaria. Funciona en un Sector del Hospi- 
tal que consta de 50 enfermos y el personal auxiliar habitual para su 
asistencia. Cooperan en el Plan los Servicios de Neurología, Secciones 
de Electroencefalografía, Neurocirugía, Terapia Ocupacional, Servicios 
de Investigaciones Psiquiátricas y Museos Psicopatológico de Artes Plás- 
ticas, Servicio de Urgencia, Consultorio Externo y Posta Antialcohólica. 


a) La prioridad de Ja clínica: 


La formación de los especialistas se hace normalmente a través de 
la asistencia de la docencia y de la investigación. En psiquiatria, Sin 
embargo, se observa que tiende a efectuarse de modo inadecuado por 
una falta de claridad acerca de los modos que impone a su enseñanza 
a naturaleza peculiar de su objeto, el enfermo mental. Esta singulari- 
dad y la complejidad de su aprehensión y manejo debe destacarse de 
inmediato porque sustenta y sitúa el valor de la clínica en la forma- 
Ción del especialista en psiquiatría. Aunque parezca obvio deseamos des- 
lacar que la supremacía de la clínica, la supervisión calificada y la auto- 
gestión del grupo son, en nuestra opinión, los momentos básicos de to- 
do programa de formación de psiquiatras y sus aspectos más importan- 


tes e analizan a continuación. : 
peso que en la psiquiatría tienen las ] j 

nexo con la Medicina Somática lleva con frecuencia a efes Polaciones 

Perturbadoras. Su entroncamiento con la medicina corporal podría 


er : ] l pl E 
Cer pensar en la: posibilidad de aplicar sin más los programas exitos 
o excesivo en los aspec- 


en otras especialidades; por otra parte, el acent : 
, E , + . ES 0d E l- 
tos puramente teóricos-especulativos, socio-culturales 0 po e 
rituales puede conducir a una deformación de otro tipo pero €4 
ente 
Y . 


_ En la psiquiatría se da lo uno y 
Médica está asentada en el conocimient ra 
De en sus aspectos clínicos, constituye un requis! 
a actuación del psiquiatra. Pero, la índole de la es 


a anomalía o el morbo mental es tal, que la captació 


Nos específicos del comportamiento y las vivencias la p 
-culturales que, e 


e relación con las disciplinas científico 
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disciplinas culturales o su 


lo otro porque como disciplina 
o del sustrato anatomofisiológico 
to indispensable para 
fera donde aparecen 
n de los fenóme- 
onen en ineludi- 
n tanto no des- 
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borden su objetivo transformando la psiquiatría en una antropología : 
o actividad filosofante, cumplen una función útil y necesaria tanto pa- 
ra la técnica de la aprehensión fenomenológica como al actuar como 
trasfondo cultural y horizonte crítico. Esta función se percibe quizás 
mejor en el campo de la psicoterapia cuya teoría y práctica serían in- 
concebibles sin un ahondamiento en estas disciplinas. Es precisamente la 
estructura ambigua del morbo mental que la coloca en el inicio y en el 
centro mismo de la formación al enfermo, por cuanto sólo él constitu- 
ye la encrucijada en que se anudan de modo real los problemas deri- 
vados de la doble vertiente de la especialidad y de aquellos que le son. 
conexos (administrativos, socioforenses, farmacológicos, etc.), suscep- 
tibles éstos de ser tratados en cursos complementarios en una etapa pos- 
terior. Por consiguiente, en psiquiatría, el trato directo con el enfermo 
es una etapa previa a toda otra disciplina que pudiera aparecer básica 
en un enfoque de tipo “racional”, ya que sólo de este trato surge en el 
psiquiatra la adecuada problematización del conocimiento en los ramos 
generales o auxiliares por ejemplo de la neurofisiología, neuropatología, 
psicología general. ú 

Que la clínica es fundamental en toda enseñ 
pero debe sin embargo, recalcarse en nuestro campo donde la aprehen- 
sión de los fenómenos anormales sólo cobra la Plenitud de su signifi- 
cación en el contexto del enfermo entero, ya que existe una triple difi 
cultad: en la manifestación mis : 


ma, y en la aprehensión de ella por par- 
te del observador y en su transformación en signos morbosos. 


Es notorio que en la psiquiatría, la progresiva organización del co- 
nocimiento y las especulaciones que se han ido originando en su rela- 
tivamente corta historia científica, han ido formando una pantalla ca- 
da vez más densa ante los hechos fraguados por las semiologías y nosc 
logías en uso; de aquí la conveniencia de ir a un entrenamiento orien- 
tado a la aprehensión lo más directa posible de 
quicas en su estado espontáneo, antes de toda 
Esta necesidad general se acentúa cuando se tr ión de 
los especialistas, porque se debe Promover en ellos la aptitud para la 
visión originaria dada su trascendencia para el a so he 
diente y creador. Se trata, en el fondo, tan sólo de lio : O Pp A 
males de la medicina clínic realizar los pasos E ; 
textos psiquiátricos pero que no se ven con 1 ta facilidad en los 
realidad. 


a misma frecuencia en la 
Una actividad de enseñanza clínica psiqui 


: Ds átrica conducida por esta 
idea per por lo menos los Siguientes momentos en ese fiel de la 
captación fenoménica, antes de su elaboración signológica y nosográfica 

o » g . 


anza médica es obvio, 


. en síntomas, d ibiéndo- 
Itual, concreto v » escribi 


tencia y la descripción trad 


2.—Apertura al fenóm 


O. 
E eno relevante 
región; sea en el orden de j Fa 


> videncia comú exis- 
Ucir este consens AR 
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- en la investigación, en la dirección de los debates, 
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3.—La atención al contexto ya que, como es natural, el fenómeno 
adquiere su verdadera significación en el seno de la totalidad en que 
se da y, por lo tanto, es en este juego fenómeno relevante-contexto don- 
de se establece la relativa jerarquía de la manifestación. 

4.—La incorporación del análisis de la conciencia del observador 
ante el encuentro con el paciente, por considerar que esta conciencia es 


el . . . ., . . . 
portadora de una significación que puede iluminar en grado variable 


el diagnóstico en la medida que sea juiciosamente pesada. 
5.—La movilidad de la aprehensión, entendiéndose por ello que la 


estructura que se dibuja primeramente no queda como la definitiva si- 
no que, en virtud del principio del contexto, se va rehaciendo a medida 
que trascurre el análisis y aparezcan, eventualmente, otros fenómenos 
que pueden imponer una reordenación si esta se manifiesta como 
adecuada. | 

6.—En el acercamiento al paciente realzamos el modo cuotidiano 
del trato y el diálogo tiende a iniciarse a través de una pregunta, acti- 
tud o comentario, provocada directamente por la conducta, actitud o 


verbalización del propio paciente. 
Una actividad así configurada promueve en el grupo el ejercicio de: 


a) La inmediatez de la observación; : 

b) La fineza y pulcritud de-captación de los matices; 
 c) La actitud autocrítica al exigirse la fundamentación constante 
de las afirmaciones y su ratificación por los otros; y 
d) La derogación de toda jerarquía dada por la antigiiedad o ni- 


vel de experiencia de los examinadores. 


Estas consideraciones fundamentales son las que han llevado al caso 
individual al centro y al inicio del programa de formación. 


b) De la supervisión y dirección: 


Tratándose de la formación a través de la asistencia podría creerse 
que el simple entrenamiento personal fuese suficiente. Si bien, esto es 
parcialmente verdadero, su realización significa un número de años y de 
esfuerzos que la torna antieconómica. En este hecho está fundada la 
utilidad y el problema de la supervisión y de quién, cuándo, cuánto y 
cómo debe supervisarse. 


y 1.—Un clínico experimentado resulta indispensable para estas ta- 
rea. Un saber que resulte de la simple acumulación libresca, no tami- 
zado por la experiencia práctica de años, sería de escasa utilidad y sin 
eficiencia docente. j ¡fi 

-  2.—El diálogo constante pero sistematizado y diversificado eS 
modos específicos y a propósitos de problemas clínicos concretos en 
as distintas actividades de grupo o individual con el formando, cons- 


lituye la vía privilegiada de esta relación docente. e 
-3.—Debe quedar en claro que no se trata sólo de supervisión SIM 


de dirección y actuación personal con el ejemplo, en el interrogatorio, 
en la provocación 
de actitudes para la solución de los problemas prácticos y aptitud ads 
a creación de una atmósfera pedagógica abierta, antidogmática, libre 
"o 
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pero disciplinada, de emulación cordial y de objetividad autocrítica. 


Con lo dicho se descarta el que la supervisión pueda constituirse en una 
tutoría paternalista. 


c) Autogestión del grupo: 


Con la idea de formar psiquiatras con autodisciplina y capacidad 
organizadora se designan supervisores adjuntos que llevan a cabo las 
mismas tareas que el supervisor, en un nivel más sencillo, por perío- 
dos adecuados y en forma rotativa, está a su cargo la dirección ocasio- 
nal de ellas. Estimula la participación personal a través del comenta: 
rio crítico, de informes separados ad-hoc y en el análisis y programa- 
ción del trabajo. Se evita así que la supervisión se transforme en una 
auditoría y coarte el despliegue de las capacidades de autoconducción 
responsable y permite que las actividades del grupo de graduados se 
mantenga con su espíritu original aún en ausencia del supervisor. 

Analizaremos sistemáticamente algunas de las actividades formati- 
vas que constituye la metódica de la formación supervisada. 


1. Documentación y archivo: 


El primer problema planteado en la formación de graduados fue 
la evidencia de que se carecía de una-técnica común de registro de los 
datos clínicos necesarios para la evaluación e investigación. Para tra- 
bajar en este nivel básico se confeccionó normas para una ficha clíni- 
ca utilizable que cumpliese los siguientes objetivos: 

1.—Registrar en forma completa el cuadro clínico, con control me- 
tódico de la evolución y la terapia. 

2.—Que el material fuese expuesto de tal modo que sirviese tanto 


para una rápida y eficaz orientación asistencial del médico tratante co- 
mo para el trabajo ulterior de investigaciones clínicas y para la evalua- 
ción del trabajo. 


3.—Que fuese manejable y durable. 
4.—Que motivase al becario 


: beca para realizar con ideas una tarea que 
es realizada de modo rutinario e insuficiente por la presión asistencial 


y en ausencia de una doctrina de la historia clínica psiquiátrica 
Se formuló una ordenación que de 


ja cierta libertad al médi - 
tante y que consta de modo regular de édico tra 


: una revisión cuidadosa del mo- 
mento del ingreso, controles periódicos suficientes y una epicrisis elabo- 


rada y consecuente a su finalidad especifica. 
' El archivo de las fichas clínicas en 


E . a un Servicio Cent 3 
tica hizo necesario archivos propios de los registros A 


Reuniones de ingresos: 


En estas se pretende entrenar en una metodolo 
mita la aprehensión rápida del caso en su totalidad: 
se señala la manera como debe > 


rescindie 
gan, de todo antecedente y se atienda al 4: ndo, aunque se ten- 


a . ólo recurso del ¡ E 
y la observación directa del enfermo. el interrogatorio 
Estas reuniones de ingreso se realizan actualmente a diario 
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Reuniones de control casuístico: 


Las epicrisis previamente corregidas en su aspecto formal por un 
adjunto, son presentadas al grupo recibiendo la crítica obligatoria de 
cada participante. De acuerdo al objetivo de este documento se confron- 
tan con el resumen de ingreso y, corregidas, pasan a integrar la ficha 


clínica. 
Con esta actividad se pretenden varios objetivos: 


1.—Despertar y afirmar la vivencia intelectual que es esencial al 
enfoque psiquiátrico: la configuración de la visión clínica en la tempo- 
ralidad, del acontecer morboso en el contexto de la vida con su com- 
plejidad biográfica y la intrincada multiplicidad de los dinamismos y 
manifestaciones mórbidas. Este es uno de los aspectos que es más fá- 
cil desarrollar en la formación intelectual del futuro psiquiatra. Este, 
formado en los cánones semiológicos de la medicina somática, con su 
natural y fuerte acento en los marcos de referencia especiales de la ana- 
tomía y de la fisiología, tiende a pensamiento analítico topográfico, y, 
por ende, a un análisis funcional y estático de los fenómenos psíquicos 
que los hace más asimilables o manejables en apariencia pero que los 
traiciona inevitablemente. La epicrisis tiene que enseñar al especialista 
a anudar los hechos sobre el eje del tiempo en un lenguaje útil a los fi- 
nes prácticos. e. ' 

2.—Se pretende además lograr un nivel de comunicación homogé- 
nea, un lenguaje técnico común de precisión semiológica y nosográfica, 
explicitar una toma de posición diagnóstica y pronóstica ejercitando so- 
bre todo este último compromiso: el juicio sobre la evolución posible 


descifrada en la estimación de todos los antecedentes. isla 
111CO re- 


3.—Se intenta, en suma, confeccionar un documento epicríti 
ve, claro y completo que sea un instrumento útil para el médico que 
controlará al paciente en policlínico con la idea de que cada epicrisis 
constituye la síntesis cabal de toda la trayectoria vital del hombre exa- 
minado. Esta actividad, junto a la de la reunión de ingreso, es básica 
en la enseñanza ya que implica la práctica de un alto espíritu crítico, 
exige intensa capacidad abstractiva, fidelidad a los hechos y una ti 


Sión simple y escueta. 


Evaluación y rendimiento: 


a : : idad 
Con la tesis de que las actividades formativas mejoran la os 
de los servicios se ha intentado evaluarlos en los siguientes asp : 


a) Número óptimo de enfermos en la etapa. de formación; 


E Promedio de estada; ! 
C) Sistema de autocontrol; LS E 
d) Fichas impresas de evaluación, a llenar por el propio Ie róa 
y do y sujeta a revisión periósles por un adjunto; 
€) Revisión colectiva de carpetas al azar; y : 
ATRR ... a e 
f) Evaluación del movimiento estadístico del servicio a 
un cuadro calendario con tarjetas móviles (vista loc ente 
gráfica del número diagnóstico y tiempo de estada de 
mos que se controlan). 
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Auditoría individual: 


Sin disminuir el valor que para el afinamiento de la conciencia 
técnica del grupo tienen las actividades colectivas señaladas, auditoría 
constituye un método muy importante para evaluar el trabajo, formar 
hábitos de reflexión clínica, estimular la autocrítica objetiva y fomen- 
tar el sentido de los problemas y la curiosidad por la investigación. 

En reuniones con frecuencia de una a dos veces por semana y dura- 
ción de una y media a dos horas entre el médico tratante y el supervi- 
sor, se analizan exhaustivamente en general todos sus pacientes y siem- 
pre los problemáticos, haciendo hincapié en los aspectos psicopatológi- 
cos, diagnósticos y terapéuticos a fin de mantener una permanente acti- 
tud de reflexión. En el diálogo con un médico de mayor experiencia 
el becario se entrena en una mejor visión y manejo de sus pacientes. 

- La auditoría es registrada en hojas preparadas al objeto y archivadas pa- 
ra seguir el caso con el resto de los antecedentes acumulados. 

El supervisor ha formado adjuntos con los médicos jóvenes de ma- 
yor experiencia entregándoles esta actividad para sólo en una secunda 
etapa resolver en común con el supervisor aquellos problemas no su- 
perables en su nivel. Cabe recalcar la diferencia de esta actividad, que 
examina todas las fichas de cada médico tratante individual entre ca- 
yendo el acento sobre la problematización clínica, y la de la reunión de 


controles que analiza en grupo problemas de manejo asistencial. Ambas 
no dejan de tocarse en aspectos complementarios. 


Análisis de grupo y programación: : 


Semestral o anualmente con otra frecuencia si es necesario, el gru- 
po se reúne para una crítica rigurosa y exhaustiva de los defectos o 
aciertos de los lunes. 


Elaboración teórica e investigación: 


La profundización teórica y la investi 
vés de seminarios teórico-clínicos y. 


gación se ha ensayado a tre- 
clínicas, psicopatológicas y ter 


y bibliográficos y de investigaciones 
apeuticas. 


e un caso clínico exhaus- 
pp apunta hacia el pro- 
ticos que implica, apoyado en la bibliografía e E y e 
mes separados de la Asistente Socia] y de la Psicóloga se E ql 
cusión de la forma y contenido del relato en la cual pe a liga: 
toriamente todos los becarios. El ob jetivo es promover e da de 7 
dicos una perspectiva clínica y social en base a agotar el de E Lo aa 
aspectos pertinentes a introducir al estudio teórico ns estudio de ES 
tivo a partir del caso. Intensivo e integra 

b) El seminario bibliográfico bajo las modalidades q reu- 
nión semanal en la que se procede a la lectura de isis d d lo. Pm. 
teórico comentados al modo de la ocurrencia libre en el ee 
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tivamente estudiado con un comentario teórico 


blema relevante o hacia los problemas psicopa 
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lecturas. Se pretende entrenar en la aprehensión teórica y desarrollar 
el pensamiento creador y autónomo a través de ocurrencias fundadas 
que traduzcan una experiencia. La segunda modalidad es una reunión 
mensual de lectura de monografías seguida de una discusión sistematiza- 
da a fin de familiarizarse con un teórico o clínico original o importante. 

c) Dentro del entrenamiento formativo se piensa que la práctica 
del diseño de una investigación constituye una tarea indispensable y 
deben estar vinculadas a las preocupaciones científicas personales o del 
grupo que surgen en el trabajo cuotidiano. Los becarios han sido espe- 
cialmente motivados para el uso del método científico con las investiga- 
ciones psicofarmacológicas. 


Estudio catamméstico: 


Existe un conocimiento insuficiente de los cursos de las afecciones. 
mentales a través de la vida, el ajuste social y laboral de los pacientes 
en la comunidad, la repercusión recíproca entre ambos y la manera co- 
mo se realiza la desadaptación. Para poder elaborar pronósticos de ajus- 
tes fundados se ha considerado necesario montar la técnica de su inves- 
tigación. Sobre la base de un kardex de seguimientos, primero, para los 
Casos de seminarios, y luego, para todos los enfermos del sector se con- 
duce actualmente un estudio sobre la convivencia con psicóticos. 
* 


Composición del grupo de graduados: 


El grupo es hetereogéneo y está formado por médicos titulares o 
Contratados, médicos generales de zona, becarios, estudiantes externos 
Voluntarios, practicantes estivales y médicos asistentes extranjeros, con 
la colaboración de otros profesionales: psicológico, enfermera, asistente 
Social integrados desde sus propias perspectivas a las actividades de 
conjunto. 


Duración del entrenamiento y distribución del tiempo: 


El período habitual de este plan ha sido de tres años. Las activi- 
dades en conexión con el sistema del sector se realizan tanto en el sec- 
tor como en otros servicios del mismo hospital u otros. Durante estos 
años la actividad supervisada individual o colectiva ha ocupado dos O 
tres horas diarias quedando el resto del tiempo para la actividad perso 
nal frente a los pacientes, lo que ha requerido de la dedicación full time 


e los becados regulares. . 


Resumen y conclusiones: 


f Durante más de cinco alos de funcionamiento de este plan se han 
ormado especialistas que se han hecho cargos de centros psiquiátricos 
el Servicio Nacional de Salud a lo largo del país y académicos que 
esempeñan sus labores docentes en los ciclos básicos, clínicos y de 
POst-graduados de la Universidad de Chile dos de ellos actualmente en 


Orteamérica. A 
La experiencia del quiriquenio de funcionamiento del plan muestra 


J . . ., . aL e » 
lo adecuado de su ubicación en una institución psiquiátrica que per 
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mite la formación integral en la especialidad y la viabilidad de la articu- 


lación docente-asistencial para la formación de especialista a través de 
la atención clínica supervisada. 


Deseamos llamar la atención sobre el hecho de que un programa 


bastante complejo a podido llevarse a cabo con recursos escasos en pro- 
porción a las actividades, especialmente desde el punto de vista mate- 
rial; por cuanto el Departamento de Graduados trabaja con los medios 
habituales de un sector asistencial. Es posible que en este resultado ha- 
ya influído el hecho de tomar en cuenta, además de los recursos exis- 
tentes las modalidades propias de nuestra ideosincracia, las diversas 
capacidades de las personas y la libertad para incorporar o eliminar for- 
mas docentes o iniciativas de acuerdo al valor mostrado en el cumpli- 
miento del objetivo. Por ejemplo después de cierto tiempo se compro- 
bó que una actividad como la visita de sala programada al modo clási- 
co e incluso perfeccionada por un informe escrito para cada enfermo 
por el tratante resultaba útil pero inadecuada dado el número de en- 
fermos su calidad de ambulatorios, la necesaria confidencialidad del in- 
terrogatorio la dificultad de lograr la concentración del equipo, etc. sien- 
do reemplazada por las reuniones de control casuístico. 

Se ha comprobado asimismo que la programación, mantenida sis- 
temáticamente en sus grandes líneas, no debe caer en una minuciosi- 
dad que desemboque en el formulismo o en el final incumplimiento de 
las tareas, ya que nuestro medio no es proclive a esquemas excesiva- 
mente rigurosos o a modalidades horarias que a veces operentes en al- 


gunas clínicas anglosajonas, resultan, por el contrario contraproducen- 
tes entre nosotros. : 

Por otra parte, circunstancias que se dieron inicialmente como per- 
turbadoras verbigracia la heterogeneidad del 


ya grupo resultaron útiles y 
positivas al promover una estructura que se caracteriza por: 


1.—El aprovechamiento de las posibilidades e intereses per 


en beneficio del grupo; 


. Z La integración en un sistema que Por postular jerarquías mó- 
viles (subrogancia automática en todas j 


sonales 


y 

ara lo cual nuestra ex- 
bería exceder un tercio 
abajar sobre una ficha 
ativo el valor formati- 


do a las norm ] 
Fic as elaboradas con el 
mismo espíritu que precide el resto de las actividades del grupo: traba- 


jar con ideas el caso fielmente observado. 
Por último, el acento en la asistencia deja en do lps a em 
señanza en base a cursos que son considerados de menor'rango for 
ano , 
o y suceptibles de postergarse a etapas ulteriores cuando ya se ha 
ogrado un espiritu clínico crítico el cua] surse n : d 
, 2 ecesa . 
nejo de casos. si Fiamente del ma 


periencia indica que la sup 
de la jornada útil del beca 
clínica normalizada. Ha r 


a psiquiátrica se impar- 
nte asistencial, y en las 
te enseñanza, permite exa- 
Presión asistencial puede 


Y 
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perjudicar el nivel docente o de que modo interfiere la docencia en la 
movilidad y cuantía de la asistencia. En nuestra experiencia fundamen- 
A que la docencia a través de la asistencia no sólo mejora la calidad 
e la primera sino que no perjudica a la segunda; es garantía de, la for- 
mación de un psiquiatra que por la adquisición de una experiencia clí- 
nica cuantiosa es idóneo para solucionar los problemas básicos que plan- 
tea la psiquiatría a nuestro medio sea cual sea el punto del territorio 
donde ejerza; evita el riesgo tan justamente denunciado de aquel espe- 
cialista que enviado lejos del centro de formación se muestra imprácti- 
co, por una formación demasiado especulativa o alejada de la realidad 
local, y a su vez le permite salvarse de caer en el mero pragmatismo 
rutinario, En suma, este Programa puede formar una mentalidad tan 
idónea para convertirse en un médico tratante capaz de proyectar cien- 
tíficamente su labor y colaborar así al desarrollo de la especialidad co- 
mo un médico académico apto para enmarcar las doctrinas a las ex: 
periencias reales del propio medio, sea que integre críticamente lo fo- 
ráneo como que elabore iniciativas adecuadas a la realidad del país. 


SUMARIO 


. Se comunica una experiencia de formación de especialistas en psi- 
quiatría que se realiza desde hace más o menos cinco años en el Hos- 
Pital Psiquiátrico de Santiago de Chile y que se efectúa a través de la 


asistencia clínica supervisada. 
ística institucional de la asistencia no se 


] Se destaca que la caracter 
ve afectada por este tipo de docencia sino que esta es favorecida por la 


cuantía del material clínico, que en la modalidad planteado, permite 

una formación integral del psiquiatra. 

» Se señalan las características del grupo y de los modos técnicos que 
a adquirido esta experiencia a través de los años y se precisa su utili- 
ad y alcance. 

he de destaca la importanci 

ed E prgrisica realista adecua 
pl n la medida que la atención destacada 

Pte en el grupo, lo convierte en e 

n teórica. 
Se exponen al detalle plan, comentario y conclusiones. 


a que tiene una formación de este tipo pa- 
da a la indiosincracia de nuestros paí- 
al caso clínico abierto al diá- 
l centro de toda problemati- 
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ESTUDIO SOBRE EL CURANDERISMO Y LOS CURANDEROS 
EN EL PERU 


Abraham Caycho Jiménez* 


El curanderismo es una manifestación de naturaleza mítica obser- 
vada y practicada con profundo sentimiento de credulidad por los pue- 
blos del Perú. Su orige 


del P n es tan antiguo que se confunde con los hechos 
pre-históricos en lo que se ha llamado la “edad mitopéyica” de la que 
la Cosmogonía es su mejor expresión. 

Las actividades curanderiles están ligadas al desenvolvimiento his- 
tórico de los grupos sociales en el Perú. El curanderismo en las cultu- 


ras aborígenes era un componente inseparable del potencial ecológico; 
las prácticas peculiares de la medicina indígena han quedado plasma- 
das en los trabajos cerámicos. Mito, magia y curanderismo domina- 
ron el ambiente cultural del Perú Pre-hispánico. Las principales fuen: 
tes de información de este período son la tradición, las leyendas y las 
crónicas. ' 


Durante la Colonia las prácticas curanderiles fueron muy variadas 


y tuvieron gran difusión a pesar de las persecusiones y los severos cas- 
tigos que imponía el Tribunal de la Santa Inquisi 


.. ” = 
as k E nao o seducciones o dobles 
amatorias y sobre todo para “adivinar” y res ¡fi 
Olve h 
blemas. Fueron famosas 1 e ds y pr 


el susto”, el “mal 


hasta nuestros tiempos con el mismo sentido o] resmitidas 


: : social ing la 
vida republicana no trae mayores variacion eS Ebbro e e a S 
siguen siendo a la vez combatidas y aceptadas prácticas q 
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turológica del curanderismo. El nativo cree, por el etnocentrismo, que 
el curanderismo es una norma infalible y el curandero para defender 
esta creencia trata de “impresionar” y confundir al observador con 
maniobras y experiencias distorsionadas. Los investigadores, de otro 
lado, suelen deformar los datos obtenidos de la observación directa y 
al hacerlo, influenciados por factores ajenos a la investigación, arri- 
ban a conclusiones falsas. 


La observación metódica de las prácticas curanderiles permite al 
investigador obtener informaciones de “primera mano” sobre estos 
“conocimientos populares”. El análisis de estos trabajos y sus corres- 
pondientes conclusiones se pueden comparar con informaciones de “se- 
gunda”,( “tercera”, etc. manos que se encuentran registradas en la pro- 
ducción bibliográfica como “conocimiento de divulgación”. El cono- 
cimiento científico es la culminación de trabajos experimentales logra- 
dos en laboratorios y gabinetes; los cultores de las ciencias médicas y 
psicológicas logran descubrir verdades ocultas en el ignorantismo de 
los pueblos de bajo nivel cultural. La investigación llega a su fin cuan- 
do incorpora los verdadero y desecha lo equivocado. ' 
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ESTUDIO DEL EQUIPO DE TRABAJO DEL CENTRO DE SALUD MEN- 
TAL “MOISES HERESI”, DE LA SOCIEDAD DE BENEFICENCIA PU- 
BLICA DE AREQUIPA, EN EL INSTITUTO CHAVEZ DE LA ROSA 


Hugo Delgado Flórez 
INTRODUCCION 


La motivación del presente trabajo parte del propósito de la So- 
ciedad de Beneficencia Pública de Arequipa de intentar algunas mo- 
dificaciones para servir mejor a la población infantil y juvenil, de huér- 
fanos y abandonados, que se alberga en el Instituto Chávez de la Rosa de 
Arequipa. 

El trabajo original, de una extensión de 55 páginas porte oficio, a 
renglón seguido, empieza haciendo un recuerdo histórico sobre las dis- 
posiciones más antiguas que se conocen y que se dieron en la “Real 
Cédula de 13 de marzo de 1794, en que se insertan y aprueban las cons: 
tituciones de la Real Casa de Expósitos, Huérfanos y Hospicio General 
de la ciudad de Arequipa que tuvo principio en 1798, dispuesto por el 
Ilustrísimo Sr. Dr. Dn. Pedro José Chávez de la Rosa, del Consejo de su 
Majestad Dignísimo Obispo de aquella Diócesis y presentados por su vo- 
to particular en la Junta celebrada de orden de S.M. de 17 de enero 
de 1790”. Este documento, en XV títulos, precisa todo lo relativo a la 
organización y funcionamiento de lo que fue inicialmente la Casa de 
Misericordia y que ahora se conoce ce 


1 omo Instituto Chávez de la Rosa. 
En octubre de 1840 se fundó en Arequipa la Sociedad de Beneficen- 


cia Pública y 30 años después, el 29 de enero de 1870, se celebró el con- 
trato entre esta institución y las hijas E 


so de la Caridad para que se hicie- 
sÉn esten de la nasa de sepúsitos de Arequipa. El último contrato se ha 
firmado el año de 1961. 
Resulta interesante anotar que muchas de 1 : : 
: : qe as consideraciones, co- 
mentarios y disposiciones de la Real Cédula de 13 de marzo de 1794, 
parecen no haber sufrido modificaciones Sustanciales hasta la actualidad. 


METODOLOGIA 


El equipo de trabajo del Centro de Sal OS 
siguientes: ud Mental, siguió los pasos 


1) Trasposición de todos los datos posibles contenidos en la ficha 
A , en poder de la Dir 
a fichas especialmente co 


nfeccionad É ección del Instituto, 
¡ . . as,a in d CAEN ¡- 
vo propio de la investigación realizada; e constituir el arch 


* Equipo integrado por el Dr. Hugo Del 
Jorge Villavicencio Polanco, Jefe de 1 


gado Flórez, Coord 
Arias, Jefe de la Unidad de Psi 


a Unidad de Pc a 


- cología: a atría; Dr. Julio Gómez 
la Unidad de Servicio Social; y Sr, Podro ER ad Canny de Carreón, Jefe de 
Enfermería Psiquiátrica. ga Quint 


eros, Jefe de la Unidad de 
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2) Concentración de datos en planilla única, para facilitar el ma- 
nejo estadístico; 

3) Tabulación de datos según los diversos aspectos que previamen- 
te fueron considerados de importancia y significación para el es- 
tudio propuesto; 

4) Resumen de datos en cuadros, ordenados según diversos rubros, 
como edad, sexo, lugar de nacimiento, grado de escolaridad, etc.; 

5) Completamiento de los cuadros-resumen con cifras absolutas y 
relativas, a fin de hacer más fácil la interpretación y graficación 
de los resultados obtenidos; y 

6) Empleo de material psicológico con técnicas de aplicación, con- 
ducción, calificación e interpretación, según procedimientos 
más específicos. ' 


RESULTADOS ESTADISTICOS 


Los resultados cuantitativos que se elaboraron informan, en 34 cua- 
dros, acerca de la población total del Instituto (81 varones y 84 muje: 
res), por edades y sexo; según la llamada curva del desarrollo; la edad 
al ingresar; el grado de escolaridad; el lugar de nacimiento; la institu- 
ción de donde son remitidos; el tipo de gestión que se siguió para inter- 
nar al niño; la condición de los padres; la referencia acerca de los pa- 
rientes o apoderados; la condición legal del menor; la presencia de otros 
hermanos en la Institución; el grado de instrucción; la condición de in- 


greso, es decir, si es permanente o temporal. 


ESTUDIO PSICOLOGICO Y PSIQUIATRICO 


' 

) . . 
Desde el punto de vista psicológico se aplicaron las siguientes 
pruebas: 


De Gesell, 47 casos, o sea el 28.31% 
De Goodenough, 70 casos, o sea el 42.17% 
De Raven, 49 casos, o sea el 29.52% 


Compendiando los resultados obtenidos se intentó un cuadro S 
sumen de diagnóstico en VI grados, en base a los alcances de la in a 
pretación cualitativa de cada test, en concordancia con la impresiól 


clínica del rendimiento de cada niño examinado y concediendo cierta 
elasticidad a cada calificación diagnóstica. Este cuadro muestra lo si- 
guiente: 

I Inteligencia muy superior 1.21% 

IT Inteligencia superior al T.M. , 3.62% 

TIT Inteligencia normal 30.12% a 

IV Inteligencia inferior al T.M. 40.36% 70.489 

V Debilidad mental 22.89% 

VI  Imbelicidad 1.80% 
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En el trabajo realizado se deja constancia de que todos los cuadros 
estadísticos así como sus gráficas, se han efectuado de la manera más 
esquemática posible, a fin de ser lo más objetivos en el informe y lo 
menos subjetivos en la interpretación. 


En el trabajo psicológico realizado en los niños pequeños se ha- 
lló ciertas reacciones muy interesantes, como por ejemplo el que los ni- 
ños pequeños mostraban una marcada pasividad y falta de respuestas 
O reacciones a la presentación de los estímulos. En muchas oportuni- 


dades en que se esperaba una conducta determinada frente a la presen- 


tación del objeto-test, la atención del niño se concentraba, más bien, en 


el examinador; es decir, que más interés suscitaba una persona o ros- 
tro nuevo, que el mismo juguete-estímulo. En el caso de los niños un 
poco mayores de 1 ó 2 años, el contacto personal no era fácil pues pa- 
recía que inicialmente desconfiaban del examinador y sólo después ha- 
bía una mayor colaboración. Se puede pensar que este tipo de reaccio- 
nes Obdecen a la falta de relación interpersonal que tienen los niños, 
pues ellas están reducidas a los momentos rutinarios en que se les exa- 
mina, cambia de ropas, alimenta, etc. Estando los niños pequeños per- 
manentemente echados, al sentarlos o intentar ponerlos de pie, el 
ambiente les despierta marcada atención, lo que evidencia la falta de 


estimulaciones o la permanencia de un habitual mundo perceptivo de- 
masiado estrecho. 


Destacando lo más saltante, se puede decir que en el caso de los 
niños pequeños se aprecia que reciben una atención material que les 
permite una buena adaptación a sus exigencias de higiene, alimenta- 
ción, vestido y sueño; pero no puede ni debe soslayarse la urgente ne- 
cesidad que tienen desde un punto de vista psicológico en general. 


Otro hecho interesante es el hallado en 1 


de Goodenough en que, habiéndose cuidado 1 
parecido de los dibujos 


os protocolos de trabajo 
y > la copia, la uniformidad o 
es muy notoria y significativa s 

También se hace evidente, en los niños de 0 a 3 años, un retardo 
en el desarrollo psicomotriz, lo que 


: se revela en que levantan la cabe- 
za, se sientan, se ponen de pie y hablan, varios meses más tarde de lo 
que corresponde a su edad cronológica. 


Este retardo es ma 
EE or en los 
niños abandonados prematuramente y m mr 's 


ás grave en com aración con 
los que fueron internados después de haber estado a años con 


sus padres. Igualmente se nota la aparición de ciertos “sienos” como 


enuresis, onicofagia y otros, al pasar de un ambiente e ni 
ñ : n que : 
tos hasta los 6 años, a otro ambiente en que están jun 


personal que se hallan con un nuevo 


En los demás niños y adolescentes, 
contró la persistencia de manifest 


hasta 18 años de edad, se en- 


aciones tales como en ¡ ¡ 
qe ' uresis icofa- 
gia, rabietas, terrores nocturnos, que bien pueden ser considerados co- 
mo índices reveladores de una mala estructuración de 


e Ma la. per a 
en relación a un proceso conflictivo de adaptación. Persenalidas 


Es frecuente el hallar rasgos de carácter y formas de conducta del 
tipo de la rebeldía, obstinación, agresividad, robo, conducta desafi 
te, irónica y desconfiada, así como timidez (sobre todo frent L de 
ÓN e al sexo 


— 404 — 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital. Víctor Larco Herrera 


La mayoría de los adolescentes varones y más notoriamente en las 
mujeres, ofrecen conductas de marcada ingenuidad y puerilidad, así 
como temor y desorientación frente a la posibilidad de egresar del Ins- 
tituto y en relación a su futuro. Esto último tiene caracteres de más 


intensidad en el caso de las mujeres. 


A través de todas estas observaciones, resulta importante el hallaz- 
go de un retardo en el desarrollo psicomotriz, marcada presencia de 
rasgos neuróticos y claras formas de conducta inadecuada e inmadurez 
de la personalidad, que ponen al descubierto una suma de factores que 
actúan interfiriendo el normal desarrollo de la personalidad, como el 
trato que reciben del personal y la poca o ninguna oportunidad para 
realizar actividades físicas, sociales y culturales en general. 


Un aspecto que se propone es la posibilidad de procurar la adop- 
ción infantil con sus fases de temporal o permanente y con la atención 
de los problemas colaterales que ella representa, es decir, los aspectos 
médicos, psicológicos, legales y sociales de la adopción. 


En suma, la valoración psicológica y psiquiátrica efectuada en la 
población del Instituto Chávez de la Rosa llegó a poner de manifiesto 
lo que Arnold Gesell reconoce como el “síndrome institucional”, es de- 
cir, un marcado empobrecimiento de las conductas de los niños, que afec- 
tan incuestionablemente el desarrollo de su personalidad. Estos rendi- 
mientos disminuídos pueden confundir un diagnóstico por la aparien- 
cia que toman, tal si se tratara de debilidad mental o clases más gra- 
ves de retardo, y con ello un mayor pesimismo o cautela en la ayuda 
terapéutica, siendo la realidad psicológica otra muy distinta. Resulta 
pues indispensable o insustituible la presencia de mayores y mejores, 
Oportunidades que permitan actualizar toda potencialidad de madura- 


ción, crecimiento y desarrollo. 
1 


.. En el aspecto de los propios deseos de los “internos” del Instituto, 
indagados anónimamente, se halla el marcado énfasis que ponen en con- 
tar con juegos, cine, televisión y biblioteca; recibir alguna educación 
Sexual; merecer mayor libertad en sus relaciones de amistad; tener algu- 
ha música en los talleres de costura; tener una vida más privada en los 
dormitorios; así como el que reciban oportunidades para aprender al. 
gunos oficios como carpintería, jardinería, zapatería, encuadernación, 
tipografía, mecanografía, electrónica y otros más. 


. Considerando que la misión del Instituto no es recibir y retener nt- 
5Os, antes bien, prepararlos y capacitarlos para que se intengren lo más 
ventajosamente posible a la sociedad, el trabajo efectuado termina ex 
Presando que mientras “esos” niños sean fácilmente identificados en la 
calle, en el colegio o en cualquier lugar, o sigan llevando el estigma de 
ser “huacchos”, tal como los llaman desde niños sus propios compañe- 
TOS de clases, debemos reconocernos culpables de no haber hecho por 
ellos lo suficiente o haberles dado un trato humano que no les corres- 
Ponde ni ellos se lo merecen. Y si hallamos rasgos de “mal genio”, irri- 
tabilidad y hasta violencia en su carácter, no puede ser menos el pre- 
o que paga una vida interior desgarrada, inconcientemente, por tanta 
Tustración. 
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CONCLUSIONES 


a) El presente resumen del estudio efectuado por el equipo de tra- 
bajo del Centro de Salud Mental “Moisés Heresi”, en el Instituto Chá- 
vez de la Rosa, para niños huérfanos y abandonados, de la ciudad de 
Arequipa, muestra que la atención material que reciben los “internos 
pese a merecer el mayor cuidado, sin embargo, la ausencia de otros fac 
tores psicológicos de afecto, trato personal y ausencia de estímulos que 
ejerciten sus posibilidades de maduración y desarrollo contribuyen, en 
mucho, a ofrecer manifestaciones caracterológicas y personales que se 
corresponden con una mala estructuración de la personalidad en rela- 
ción a un proceso conflictivo de adaptación; 


, 


b) Resultan característicos los signos de fallas de int 
madurez en los niños estudiados, en form 
presenta similares característic 
ción psicológica han descr 
otros; y 


egración y 
a tal que el retardo aparente, 
as a los aspectos que con certera penetra- 
ito autores como A. Gesell y R. Spitz, entre 


c) El hallar normas de 1,794, 


que en muchos aspectos tienen to- 
da vigencia hasta la actu 


alidad y asumir frente a este estado de cosas 
una actitud más científica y humana demuestra que, en el caso de la So- 
ciedad de Beneficencia Pública de Arequipa, ella manifiesta sensibili- 
dad a lo que aportan los nuevos enfoques de la Psicología actual v que 


han de contribuir a la mejor formación de una parte de nuestra rique- 
za humana potencial. 
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INVESTIGACION PSICOLOGICA Y SOCIAL EN GESTANTES 


(Comunicación previa) 


Manuel Fábrega, Elvira Ortega, Norma Verástegui, Luz Flores Medrano, 
Elba E. Rodríguez Sáenz, Elsa Rodríguez de Caycho y Betty D. Muñoz 
Zuta. 


RESUMEN 


En el Hospital Central del Empleado, desde marzo de 1969 se ha 
conformado un Equipo de Trabajo para realizar un estudio de los Pro- 
blemas Psicológicos y Sociales de las gestantes que concurren a Cursos 
de Psicoprofilaxis que da dicho servicio. - 

Dicho equipo está conformado por la Obstetriz del Servicio, Prena- 
tal, 1 Asistenta Social, 4 Psicólogas, y 1 Pediatra, 1 Obstetra, y 1 Psi- 
quiatra como asesor. 


La labor que viene realizando consiste en: 


Tomar una encuesta a las gestantes:de dicho servicio, habiéndose 
a la fecha completado 500 casos. De estos se han seleccionado un nú- 
Mero de 17 que han sido sometidas a un Estudio Psicológico y Social, y, 


Mtrevistas con el Psiquiatra. 
d Los profesionales médicos tienen a su cargo charlas educativas que 
an tanto a subgrupos como al grupo total de las gestantes en el 8? mes 

que concurren el último sábado. deis 
Se están tratando de ampliar el radio de acció 


ficios que se deriven de la labor de este equipo alcz 
gestantes que concurren al Hospital del Seguro Socia 


n para que los bene- 
Icancen a todas las 
l del Empleado. 
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PSEUDOHALITOSIS 
ASPECTOS CLINICOS Y DINAMICOS 


José Alva Quiñones * 


INTRODUCCION 


Este trabajo tiene por objeto estudiar el Síndrome de Pseudohali- 
tosis que el autor no ha encontrado descrito en la literatura que ha re- 
visado, pero que es relativamente frecuente en la práctica médica. 

Se caracteriza fundamentalmente por la falsa creencia de despe- 
dir mal olor por la boca y por un comportamiento de evitación del con- 


tacto humano. En efecto, estos pacientes, que en realidad no tienen mal 
aliento se tornan cada vez má 


s retraídos, se lavan compulsivamente la 
boca y utilizan modificadores del aliento como perfumes, cigarros, go- 
mas de mascar, licor, etc. En su contacto con los demás se muestran 
suspicaces, ansiosos y tienden a mal interpretar los gestos de los otros 
en la dirección de la referencia á su pretendida halitosis. Por lo demás 
estos pacientes aparecen como bien integrados. Nunca van donde el 
psiquiatra por propia iniciativa y si alguna vez lo hacen no es por la 
pseudohalitosis sino en busca de ayuda por estados de depresión o an- 
siedad vinculados a este trastorno. Deambulan por diversos consultorios 
y algunos son derivados al psiqui 


atra por colegas de otras especialida- 
; p 1qui 1alida 
des, especialmente otorrinolaringólogos, odontólogos o luna, 


MATERIAL Y METODO 


Se estudian once pacientes que presentaron e 
: este síndrome, todos 
tratados ambulatoriamente en la clientela rivad ha 
i va de 1961 a 1968. l Pp a, en el período que 
Los pacientes fluctuaron entre 19 y 38 año 
. . S 1 
bres y siete mujeres, todos solteros. El +; de edad, cuatro hom 


g tras. eridos por médicos no psiquia- 


* Médico Asistente del Servicio q iquiatrí 
mento de Neuro-Psiquiatría de Ja da CE MOL. Profesor del Departe 
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_Para el estudio se han utilizado los dátos de la anamnesis asocia- 
tiva y de las observaciones hechas durante el proceso del tratamiento. 
Se han utilizado también los datos del Test de Machover. 

Se ha comparado a los pacientes teniendo en cuenta: a) caracterís- 
ticas clínicas del cuadro; b) los ajustes a lo largo de toda su vida; c) los 
tipos de conflictos más frecuentes y d) los mecanismos dinámicos en 
juego en el cuadro de la pseudohalitosis. 


RESULTADOS OBTENIDOS CON EL METODO DE LAS 
ENTREVISTAS 


Cuadro Clínico.—En todos los pacientes el comienzo fue insidioso 
y la evolución crónica. El tiempo de enfermedad a la primera consul- 
ta fluctuó entre tres meses y seis años. Cuatro pacientes describían el 
mal olor como proveniente del estómago, cuatro como provenientes de 
la garganta, uno como proveniente de la lengua, uno como provenien- 
te del intestino y otro como proveniente de los pulmones. Tres no sa- 
bían cómo describir el mal olor, otros tres lo describían como “carne 
podrida”, dos como de determinados alimentos (leche, pescado, cebo- 
lo, etc.), dos como heces, uno como simplemente “aliento fuerte”. 
Ocho de los once pacientes atribuían el mal olor a alguna infección u 
a algún tumor no localizado, dos lo atribuían a las comidas y uno al es- 
treñimiento. k 

Todos en grado distinto se aislaban apartándose de sus amistades 
y de sus familiares. Cuando estaban en grupo evitaban hablar y cuando 
tenían que hacerlo, lo hacían tapándose la boca o mirando a un lado. 

Exitaban comer algunos alimentos o tomar algunas bebidas. Tra- 
taban de contrarrestar el imaginario mal aliento usando antisépticos 
bucales, desodorantes, perfumes, etc. Un paciente llegó a lavarse la boca. 
con agua oxigenada hasta treinta veces en un día, otro, cada vez que te- 
nía que salir de su casa se enjuagaba la boca con licor. sd 

Or ; . “« > 3 1ta- 
Seis de los once pacientes se quejaban de “aburrimiento”, 1T 
bilidad” y “crisis de depresión y angustia”. el 

_ Siete pacientes negaron rotundamente la posibilidad de factores 

psicológicos en su enfermedad. Tenían plena convicción, con caracte- 
res delusivos de la realidad de su mal aliento. Los otros cuatro pacien: 
tes admitían la posibilidad de la naturaleza psíquica de sus molestias, 
pero sin embargo este insight era principalmente intelectual y los pa- 
cientes buscaban en el médico constantemente algún indicio de que es- 
tuviera percibiendo su mal olor. 


_ Características de la personalidad pre-mórbida.—En los once pa- 
cientes hemos encontrado las siguientes características comunes de per- 
sonalidad: 1) marcada tendencia a la fantasía o tendencia a huir de la 
realidad; 2) tendencia a tornarse hipersensitivos al fracaso, 1% EE 
a humillación o el error; 3) estrechamiento cada vez mayor del campo 
vital con retiro del interés de las relaciones interpersonales y de las ac 
tividades en grupo; 4) rígido autocontrol que se traduce en e PO 
pe los procesos del pensamiento, sentimiento 7 acción; 5) necesidad Ñ 
Ontrolar el ambiente con temor a lo imprevisto y tendencia a la CO 

Ucta de evitación. | 


"409 = 


Biblioteca Enrique Encinas | Hospital Víctor Larco Herreros 


) 


Antecedentes familiares.—En todo el grupo se encontró preponde- 
rancia del comportamiento neurótico de los padres. Es nueve, de los 


once casos, la madre era la figura dominante y el padre real o psíqui- 
camente ausente. 


Ajustes en la infancia y en la adolescencia. 
cientes tuvieron dificultades neurótic 
cia: cuatro pacientes hombres te 
dad, se sentían inferiores y ev 
por los demás como algo afem 
pre tímidas, sensitivas y 
mujer se mostraron fríos, 
dos tuvieron en la infanci 


—La mayoría de los pa- 
as en la infancia y en la adolescen- 
nían dificultad para expresar agresivi- 
itaban deportes rudos, eran considerados 
inados. Cuairo mujeres habían sido siem- 
emocionalmente inestables. Un hombre y una 
egocéntricos y extremadamente retraídos. To- 
a problemas con las comidas. 


Ajustes en los estudios y en el trabajo.—En estas áreas el grupo 
mostró un ajuste más satisfactorio que en las otras. Trabajaban mucho 
y calladamente, sobre todo cuando estaban solos o cuando no tenían 
que hablar. Cuando trabajaban con público o en grupo se turbaban y 
descendía notablemente su eficiencia. Sólo tres pacientes se mostraron 
irregulares en el trabajo y tuvieron un alto índice de faltas vinculadas 
a la conducta de evitación propia de su enfermedad. 

Ajuste sexual. —Se encontró un notable trastorno en la vida amo- 
rosa y sexual de este grupo de pacientes con gran inhibición, temor y 
tenencia a la culpa. Todos eran solteros. Ninguno recibió información 
positiva por parte de los padres. Sólo t jc 


: y ) tres mujeres recibieron de su ma- 
dre información sobre la menstruación, recibiendo concomitantemente 


la advertencia de que debían cuidarse mucho de los hombres. La reac- 
ción frente a la menstruación de todo el grupo de mujeres ue de re- 
chazo. Un grupo de cuatro pacientes mujeres y dos pacientes hombres 
mostraron marcado desinterés en las relaciones heterosexuales. Los 


cinco pacientes restantes sólo tuvieron contactos heter 
; e eterosexua gaces 
y muy superficiales. De todo el les fug 


x erupo sólo dos hombres llesaron a te- 
ner relaciones sexuales y lo hacían Cc "OSti ML 
mostraban inhibidos e Pete ol on prostitutas y aún con ellas se 
Relaciones interpersonales.—Seis de los once pacientes tení u- 
cha dificultad para iniciar y mantener relaciones huma . a Es 
No tenían amigos. Sus relaciones con sus familiares, e nas a np as . 
tudios o de trabajo eran breves y pes E e es 
tes restantes mostraron capacidad cl e cio pacien 
nes interpersonales pero lo hacía . > $ pp las relacio- 
neuróticas de ambivalencia y dependencia Con nSiedad y con pautas 
dohalitosis se intensificó el retraí Ss 
a personas de mucha confianza. S 


RESULTADOS OBTENIDOS CON EL TEST DE LA FIGURA HUMANA 


En un grupo de cinco pacientes los dibuj 
: : ibujos eran ” primiti 
de naturaleza infantil con eran énfasis en la boca. o Y Ea y 
dibujos de niños de 5 a 6 años de edad. En la mayoría de Po yes a pa 
este grupo la mujer era "epresentada más grande y más huerta: que el 
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hombre. Cabe destacarse la frecuencia con que omitían dibujar los bra- 
zos o las piernas, lo mismo que la falta de definición de las caracterís- 
ticas sexuales de las figuras. 

En los seis pacientes restantes los dibujas fueron de mucha mejor 
calidad y correspondían a los dibujos hechos por por adultos, de trazos 
más vigorosos, más completos aunque siempre apareciendo la figura 
de la mujer como dominante. Las características sexuales de las figuras 
estaban aquí bien definidas. : 

Una comparación de los dibujos de ambos grupos permite concluir 
que el primer grupo funcionaba a un nivel oral con tendencia a apar- 
tarse de la realidad, mientras el segundo funcionaba a un nivel más 
pago: Ambos grupos mostraban evidencias de conflictos homosexua- 
es. $ 


FORMULACION DINAMICA 


Tanto el estudio clínico en las entrevistas seriadas así como los re- 
sultados del Test de la Figura Humana, permiten distinguir dos grupos 
distintos de pacientes con síndrome de pseudohalitosis: un primer gru- 
po más regresivo que dinámicamente funciona a nivel psicótico y el otro 
grupo psicológicamente de mayor madurez y que funciona en el nivel 
neurótico de los mecanismos de defensa. En ambos grupos la presencia 
de una madre dominante y de un padre psíquicamente ausente han con- 
dicionado en las mujeres un rechazo a su rol femenino y en los hom- 
bres un temor al sexo opuesto, con las consiguientes pulsiones homo- 
sexuales y el grave desajuste sexual. 

_ En el primer grupo la hostilidad y la sexualidad estaban mucho 
más reprimidas. El ajuste era mucho menos realístico, manejándose de 
preferencia con técnicas esquizo-paranoides: rigidez, retraimiento, Sus- 
picacia, negación y un sistema muy laxo de actitudes paranoides centra- 
das en su imaginario “mal aliento”. P 

En el segundo grupo se evidenciaron también conflictos vinculados 
a la expresión de pulsiones hostiles y sexuales, con la diferencia de que 
esos conflictos estaban menos reprimidos, más cerca a la conciencia y 
condicionaban por lo tanto un mayor grado de ansiedad siendo mane- 
Jados con mecanismos neuróticos de primero y segundo orden. Estos 
Pacientes mostraban muy disminuida su capacidad para tolerar la crítt- 
Ca, el fracaso o la competencia. Solían refugiarse en el trabajo excest- 
VO, se mostraban muy emocionables y exhibían una tendencia sufrida 
Y masoquística en su relación con los demás. nd 
» En ambos grupos la pseudohalitosis en forma indirecta vehiculiza- 

a pulsiones hostiles y se convertía en una muralla de separación con 
de demás. Servía también para proyectar la culpa —“lo mal oliente”— 

nculado a pulsiones homosexuales y agresivas. 


DISCUSION 


udohalitosis 


La premisa de este trabajo la constituye el que la pse 
o para con- 


tie ae JE a constitu : 
sides características clínicas y psicodinámicas propias com 
arle una entidad clínica independiente. 
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La Pseudohalitosis no es ni un 
modalidades clínicas. Corresponde 
fronterizos. 


El primer grupo de pacientes podría corresponder a una variedad 
clínica no descrita de la reacción esquizofrénica pseudoneurótica. El se- 
gundo grupo no encaja en este diagnóstico y correspondería más bien 
a una neurosis atípica con rasgos obsesivos compulsivos. Sin embargo 
en ambos casos el estrechamiento cada vez mayor de los intereses vita- 
les, la muralla de pseudohalitosis que impide el acercamiento a los 
demás, la renuncia al sexo constituyen la mejor solución que el Orga- 
nismo ha encontrado para evitar una mayor desintegración del yo y la 
entrada a una franca psicosis. 

La Pseudohalitosis se conv 
sis. 


a neurosis ni es una psicosis en sus - 
al grupo de los cuadros psiquiátricos 


ierte así en una defensa contra la psico- 


RESUMEN 


Se consider 
psicodinámicas 
independiente. 


Se estudian once casos de este síndrome teniendo en cuenta la sin- 
tomarología, los ajustes a lo largo de toda la vida, los tipos de conflic- 
tos más frecuentes y los mecanismos dinámicos en juego. 

La Pseudohalitosis vehiculiza en forma indirecta pulsiones hostiles 
y se convierte en una muralla de separación con los demás. Sirve tam- 
bién para proyectar la culpa —“lo mal oliente”— vinculada a pulsiones 
homosexuales y hostiles. . 

En la casuística estudiada se distinguen dos grupos de pacientes: 
un primer grupo más regresivo que utiliza técnicas esquizo-paranoides 
y que correspondería a una modalidad no descrita de la esquizofrenia 
pseudoneurótica y un segundo grupo 


EN q. sn pO Menos regresivo y más ansioso 
que utiliza técnicas neuróticas de ajuste. 


Se sostiene que la Pseudohalitosis es una de 
mayor desintegración del yo y la franca entrada 


a que la Pseudohalitosis tiene características clínicas y 
propias como para ser considerada una entidad clínica 


fensa que impide una 
a la psicosis. 
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Conclusiones 


1.—Como resultado de las discusiones sobre la epidemiología de 
los trastornos emocionales y mentales, se ha puesto en evidencia el gra- 
vísimo problema que en general la salud mental representa para el país, 
y en especial los problemas del alcoholismo y la depresión. Se ha com- 
probado la falta de recursos asistenciales, preventivos y de rehabilitación. 


2—El estudio del estado actual de la asistencia psiquiátrica en el 
país nos permite comprobar la clamorosa deficiencia de la atención 
psiquiátrica que no satisface las necesidades mínimas de la población. 
En la asistencia psiquiátrica infantil, la situación es todavía más grave 
por cuanto el 45% de nuestra población está constituida por personas 
menores de 16 años. Para atender a esta población solamente se cuenta 
con servicios psiquiátricos infantiles pequeños e insuficientes, inclusive 
para la atención local de la Capital. : 


3.—Las Autoridades generales del país no han cumplido E el 
mandato de la Ley que prescribe la existencia y mantenimiento de ser: 
Vicios psiquiátricos en los hospitales generales. 


4.—Se ha puesto en evidencia el problema de la clase económica 
Pobre la que por su carencia de recursos económicos, no puede utilizar 
ni los servicios existentes. El índice de concurrencia a la consulta psl- 
Quiátrica, es por este motivo, sumamente bajo. 


d .—Contrasta con lo anteriormente expuesto el buen nivel de es 

encia psiquiátrica del que goza la población asegurada, tanto de Ed 

pe clos hospitalarios de los seguros, cuanto a través de la prestac 
re. 


se observan las recomendaciones 
an que el número 


be ser menor del 


A (0 Se ha comprobado que no a 
C la Organización Mundial de la Salud que determin 


100 as psiquiátricas en un hospital general no de 
bo. 


porciones 


7.—El índice icienci aís alcanza pro 
de deficiencia mental en el p Ducativos 


al E E a E ñ 
armantes, no existiendo servicios especializados ni centros € 
Para su atención. 


8.—La migración interna en el Perú tiene caracteristicas propia 


ó Plantea uno de los problemas más importantes de la salud proa 
Cn particular de la salud mental. Un elevado porcentaje de nues 


Población es migrante. 


e Mr 
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9.—Los problemas sociales de la epilepsia en el Perú no son sola- 
mente de índole terapéutica sino fundamentalmente social y laboral. 


10.——La población juvenil en nuestro país es elevada. El adoles- 
cente, como producto cultural, es atípico en nuestro medio que se nu- 
tre de fuentes culturales subsidiarias. 


11.—Se ha destacado los 


quiatra en el país frente a 1 
mental. 


problemas del estatus profesional del psi- 
a legislación vigente en materia de salud 


12.—El estudio de nuestras tradiciones folklóricas es una fuente 
promisoria para el conocimiento de nuestra realidad cultural. 


13.—Los objetivos y 


la metodología de la enseñanza de la Psiquia- 
tría en el Perú encuentra 


n serios tropiezos, entre los cuales se citan: 


1%) La falta de selección 


y evaluación de personal docente y di 
cente. 


22) La carencia de recursos humanos y materiales. 
3%) La falta de homogeneidad en las pautas de la enseñanza. 
14.—El estado actual de la enseñanza de la Ps 


atraviesa por una etapa de transición frente a la ne 
a la nueva Legislación vigente. 


iquiatría en el Perú 
cesidad de adecuarse 


RECOMENDACIONES 


1.—Poner en march 


a un nuevo plan de asistencia psiquiátrica a ni- 
vel nacional. 


2.—La formación de 


salud mental, particular 
y forense. 


personal especializado en todos los niveles de 
mente en el campo de la psiquiatría infantil 


3.—Fomentar la investigación de los 


ó S problemas del alcoholismo 
en el Perú en forma coordinada y mult 


idisciplinaria. 

4.—Que se cumpla con la le 
Psiquiátricos en todos los hospi 
mienda crear Centros de A 


y que dispone la creación de Servicios 


1 tales generales, Paralelamente se reco- 
Sistencia Psiquiátrica Infantil. 


5.—La ampliación de los servicios de 


salud mental la ori 
ió ió iquiátr; : orien- 
tación de la atención psiquiátrica hacia la comunidad. dl 


6.—Cumplir las recomendaciones de la Organizació : 
Salud en el sentido de que el número de 7 con Mundial de la 


camas psiquiátricas e - 
pitales generales no sea menor del 10% RO 


7.—Solicitar a la Organización Mundial de 1 
de un Seminario sobre Metodología de la Inves 
la Psiquiatría Social. 


a Salud, la Organización 


tigación en el campo de 
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8.—Estimular la formación de profesionales psico-pegagogos de 
mando medio. 


9.—Fomentar estudios de la problemática psico-social del adoles- 
cente en nuestro país. 


10.—Insistir en la necesidad de promulgar una nueva Ley de salud 
mental. 


.. 11.—Solicitar al Colegio Médico Peruano la reglamentación del ejer- 
cicio profesional para las distintas especialidades- 


12.—Solicitar a la Universidad Peruana la organización de un Se- 
minario sobre enseñanza de la Psiquiatría y disciplinas conexas. 


13.—Se recomienda la formación de docentes y la dotación de las 
Universidades con los recursos materiales que hagan posible satisfacer 
las necesidades de la enseñanza. 


14.—Organizar congresos nacionales de Psiquiatría cada dos años. 
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